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Abstract 
 
An online survey was designed to explore desire for children, parenthood and life 
satisfaction among transgender people in Sweden. A total of 154 responses were 
analysed with one way between group analysis of variance (ANOVA). Results 
showed that those with children of their own to a larger extent rated higher on items 
measuring life satisfaction, psychological well-being and the extent to which they 
could live in accordance to their gender identity. They also had a more positive 
conception of society's view of transgender people as parents. A surprising finding 
was that desire for children was higher for those who identified with one of the two 
traditional genders, in comparison to those who identified with a gender identity in 
between, outside or beyond the binary gender norm. The results of this study could be 
of use to health care professionals by providing more knowledge in how to give better 
treatment and care to the transgender people who wish to become parents. 
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Sammanfattning 
 
En webbenkät utformades för att i explorativt syfte undersöka barnönskan, 
föräldraskap och livstillfredsställelse hos transpersoner i Sverige. Sammanlagt  
154 inkomna svar analyserades med hjälp av envägs mellangrupps variansanalys 
(ANOVA). Resultaten visade bland annat att de respondenter som hade egna barn 
skattade högre livskvalitet och psykisk hälsa, upplevde i större utsträckning att de 
kunde leva i enlighet med sin könsidentitet samt hade en positivare uppfattning av 
omgivningens syn på transpersoner som föräldrar. Ett överraskande fynd var att det 
var viktigare med egna barn för de transpersoner som identifierade sig med något av 
de två traditionella könen i jämförelse med de som hade en könsidentitet mellan, 
utanför eller bortom tvåkönsnormen. Sammantaget kan resultaten ge vårdpersonal 
ökad kunskap inför behandling och bemötande av de transpersoner som vill bli 
föräldrar. 
 
Nyckelord: transpersoner, transgender, transsexualism, könsdysfori, ickebinär 
könsidentitet, barnönskan, föräldrar, föräldraskap, livstillfredsställelse, livskvalitet 
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Introduktion 
 
Inledning 
 ”Skulle transpersoner ha andra känslor än andra människor? Självklart har 
transpersoner samma längtan och önskan efter barn som alla andra.” Denna kommentar  
fick vi på den Facebook-sida vi döpt till ”Studie om transpersoners barnönskan och 
föräldraskap 2015”, vilken vi använde för att sprida länken till vår web-enkät.  Ett lika 
självklart som tänkvärt påpekande från en person som kritiskt reflekterat kring avsikten med 
vårt examensarbete. Fanns det en farhåga bakom frågan? En misstanke om att en mycket 
heterogen grupp människor med det enda gemensamma att de på olika sätt bryter mot 
gällande könsnormativa mönster, att dessa ännu en gång ska klumpas ihop och förknippas 
med allehanda myter och fördomar? I så fall är detta en mycket rimlig farhåga, inte minst med 
tanke på vad många transpersoner har varit med om i form av ifrågasättande, skepsis, 
diskriminering, hot eller våld. I vårt svar till kommentaren skrev vi därför, bland annat, 
följande:  
Givetvis är det precis så som du skriver och det är också vår självklara utgångspunkt. 
Syftet med undersökningen är att öka kunskapen kring de trans-specifika 
förutsättningar som finns. Detta för att på sikt kunna ge bättre hjälp och bättre 
bemötande till de transpersoner som behöver assistans av vården när de vill bli 
föräldrar. (Studie om transpersoners barnönskan och föräldraskap 2015, 2015) 
Med detta försökte vi kort och koncist delge själva kärnan i vår ambition: Vi vill först och 
främst försöka öka kunskapen inom ett område där få undersökningar har gjorts och där 
kunskapsluckorna därför är många och betydande. Detta är fokus för själva studien och det 
övergripande syftet med vår examensuppsats.  
 Vi antar alltså att det kan finnas specifika förutsättningar för transpersoner när de vill 
bli föräldrar. Detta gäller givetvis inte alla transpersoner och inte heller är alla eventuella 
förutsättningar transspecifika. Många transpersoner har fått eller kan få barn på egen hand, 
och många cispersoner kan behöva assistans för att bli föräldrar, till exempel på grund av 
sterilitet, sjukdom eller av medicinskt oklara skäl. Däremot finns det vissa förutsättningar som 
är unika för vissa transpersoner, till exempel för de som behöver långvarig hormonbehandling 
och/eller underlivskirurgi. Det nuvarande kunskapsläget pekar på att dessa transspecifika 
förutsättningar kan påverka enskilda individers livskvalitet. I vilken utsträckning och 
huruvida det är olika för olika undergrupper inom det mycket heterogena transspektrat återstår 
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i stor utsträckning att undersöka. Kanske kan vår studie på detta sätt bidra med en liten 
pusselbit i ett större mönster. 
 Utöver att försöka bidra till kunskapsläget finns en förhoppning, vilket vi även skrev i 
svaret på kommentaren ovan. Vi hoppas nämligen att ökad kunskap inom området på sikt kan 
leda till en ökad beredskap och kompetens hos den personal som möter transpersoner inom 
den vård som är riktad till blivande föräldrar, med ett särskilt fokus på den reproduktiva 
vården. Om denna förhoppning är realistisk eller inte återstår dock givetvis att se.  
 
Centrala termer och begrepp 
 Nedan följer en sammanställning av några centrala termer, begrepp och förkortningar, 
sorterade i bokstavsordning:  
Binär (eng. binary) används, i sammanhang som gäller kön, för att beteckna idén att 
det enbart finns två kön, det vill säga ”man” respektive ”kvinna” (Richards & Barker, 2013). 
Jmfr ickebinär. 
Biologiska barn eller biobarn är begrepp som ibland används för att beskriva den 
biologiska / genetiska relationen mellan barn och förälder, där en förälders könsceller (ägg 
eller spermier) har givit upphov till barnet. Jmfr biologisk förälder. 
Biologisk förälder är ett begrepp som ibland används för att beskriva den biologiska / 
genetiska relationen mellan barn och förälder. Jmfr biologiska barn. 
Cisperson (eng. cisgender) används ibland för att beteckna personer som inte är 
transpersoner, det vill säga personer vars kropp, juridiska kön, könsidentitet och könsuttryck 
stämmer överens med gängse normer i samhället (Richards & Barker, 2013; RFSL, 2015). På 
RFSL ungdoms hemsida ges följande exempel:   
En person som föddes med snippa och fick "kvinna" registrerat i folkbokföringen, 
som ser och alltid har sett sig själv som tjej/kvinna och som väljer att klä sig på ett sätt 
så att andra personer också uppfattar den som en tjej/kvinna är till exempel en 
cistjej/ciskvinna. (RFSL, 2015) 
Jmfr transperson. 
 Crossdresser är en person som använder sig av ett annat könsuttryck än det som 
förväntas utifrån det juridiska kön personen har. Ordet är att betrakta som en synonym till 
transvestit (RFSL, 2015).  
 DSD (Diversity of Sexual Development) är en medicinsk diagnos som kan ges till 
personer vars kroppar avviker från den tvåkönade normen, det vill säga att de inte går att 
identifiera som enbart man eller kvinna. Personer med DSD identifieras ofta som antingen 
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män eller kvinnor både av omgivningen och av sig själva, men detta gäller inte alla (Richards 
& Barker, 2013). Se även intersexualism.   
FtM, FM eller Female to Male (sv. kvinna till man) används ofta i medicinska 
sammanhang för att beskriva den förändring en man gör från sitt registrerade födelsekön till 
det kön han identifierar sig som (RFSL, 2015). Begreppet är omstritt och i ”Sexuality & 
Gender for mental health professionals, a practical guide” menade Richards och Barker 
(2014) att vårdpersonal helst bör använda de begrepp den de möter vill använda, till exempel 
”man” utan prefix. Jmfr MtF. Se även transman. 
 Födelsekön eller registrerat födelsekön betecknar det kön som en person tilldelats 
vid födseln (RFSL 2015; Socialstyrelsen, 2015c).  
 Ickebinär används ibland för att beteckna en person som identifierar sig som mellan 
eller bortom de två traditionella könen. Begreppet används ibland som ett paraplybegrepp för 
vitt skilda könsidentiteter med det gemensamt att de inte följer tvåkönsnormen, vilket innebär 
att det kan ha mycket olika innebörd för olika personer, där vissa till exempel kan känna sig 
som både man och kvinna, mellan man och kvinna, bortom man och kvinna, vid sidan om 
man och kvinna, utan kön, som ett annat (tredje) kön eller skiftande mellan olika 
könsidentiteter. Ordet är att betrakta som synonym till intergender (RFSL, 2015). Jmfr binär. 
 Intergender är ett begrepp som ibland används för att beteckna en person som 
identifierar sig som mellan eller bortom de två traditionella könen och används ibland som ett 
paraplybegrepp för vitt skilda könsidentiteter. Begreppet är att betrakta som en synonym till 
ickebinär (RFSL, 2015).  
 Intersexualism är en medicinsk diagnos som har givits till personer vars kroppar inte 
låter sig könsbestämmas enligt den binära tvåkönsnormen. Att vara intersexperson är således 
inte detsamma som att vara transperson, men det finns frågor och intresseområden som kan 
vara gemensamma (RFSL, 2015). Se även DSD. 
 Könsambivalens (eng. gender ambivalence) används i vissa sammanhang för att 
beskriva personer som, oavsett registrerat födelsekön, identifierar lika mycket med de bägge 
traditionella könen (Van Caenegem et al., 2014; Kuyper & Wijsen, 2014).  
Könsdysfori (eng. gender dysphoria) innebär att en persons könsinkongruens (se detta 
ord nedan) är av en sådan allvarlig grad att den leder till ett lidande eller en försämrad 
förmåga att fungera i vardagen (Socialstyrelsen, 2015c). Könsdysfori är även en diagnos i 
DSM 5, se vidare i avsnittet Medicinska diagnoser. 
Könsidentitetsstörning (eng. gender identity disorder) är en medicinsk samlingsterm 
med olika specificerade underkategorier i ICD-10, se vidare i avsnittet Medicinska diagnoser. 
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Könsinkongruens (eng. gender incongruence) innebär att en persons könsidentitet 
inte stämmer överens med det registrerade könet (Van Caenegem et al., 2014; Kuyper & 
Wijsen, 2014). 
 Könskarakteristika eller könskaraktärer (eng. sex characteristic) är de egenskaper 
som skiljer ett kön från ett annat. Primära könskarakteristika eller primära könskaraktärer 
(eng. primary sex characteristic) är de organ som är genetiskt betingade och som är relaterade 
till fortplantningssystemet, till exempel äggstockar och testiklar. Sekundära 
könskarakteristika eller sekundära könskaraktärer (eng. secondary sex characteristic) är 
hormonellt betingade och uppkommer under könsmognaden. Hos människan handlar detta till 
exempel om bröstens storlek och utveckling, underhudsfettets fördelning, skelettets 
uppbyggnad gällande (bland annat käklinje och adamsäpple), muskulaturens storlek, 
röstläget, samt behåringens utseende och fördelning på kroppen (Nationalencyklopedin, 1993; 
Psykologiguiden, 2015). 
MtF, MF eller Male to Female (sv. man till kvinna) används ofta i medicinska 
sammanhang för att beskriva den förändring en kvinna gör från sitt registrerade födelsekön 
till det kön hon identifierar sig med (Richards & Barker, 2013; RFSL, 2015). Begreppet är 
omstritt och exempelvis Richards och Barker (2013) menar att vårdpersonal bör använda de 
begrepp den de möter vill använda, till exempel ”kvinna” utan prefix. Jmfr MtF. Se även 
transkvinna.  
 Registrerat födelsekön, se födelsekön. 
 Transkvinna  (eng. trans woman) är en person som identifierar sig själv och lever 
som en kvinna, men som registrerades som man vid födseln. Richards och Barker (2013) har 
rekommenderat att vårdpersonal helst bör använda de begrepp den de möter vill använda, till 
exempel ”kvinna” utan prefix, men att begreppet ”trans” kan användas för att beteckna en del 
av personens nuvarande identitet och/eller en del av personens bakgrund, till exempel med 
begreppen ”transkvinna” (eng. trans woman) eller ”kvinna med transbakgrund” (woman with 
trans history) (Richards & Barker, 2013). Jmfr transman. Se även MtF. 
 Transman (eng. trans man) är en person som identifierar sig själv och lever som en 
man, men som registrerades som kvinna vid födseln. Richards och Barker (2014) har 
rekommenderat att vårdpersonal helst bör använda de begrepp den de möter vill använda, till 
exempel ”man” utan prefix, men att begreppet ”trans” kan användas för att beteckna en del av 
personens nuvarande identitet och/eller en del av personens bakgrund, till exempel med 
begreppen  ”transman” eller ”man med transbakgrund” (eng. man with trans history) 
(Richards & Barker, 2013). Jmfr transkvinna. Se även FtM. 
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Transperson (eng. ”transgender”) har kommit att användas som ett paraplybegrepp 
för personer som på olika sätt överskrider traditionella och kulturellt definierade köns- och 
genusnormer. I detta ingår därför ett mycket brett spektra, från de personer som uppfyller 
diagnoskriterierna för transsexualism till personer som identifierar sig som crossdressers samt 
alla grupper däremellan (Larsson et al. 2008; Richards & Barker, 2013; RFSL, 2015). Kritik 
har väckts mot begreppet bland annat eftersom det innefattar väldigt olika fenomen och 
därigenom riskerar att dölja viktiga skillnader mellan olika grupper, samt att det kan 
diskuteras huruvida en person som genomgått könsbyte ska inkluderas i transbegreppet 
eftersom personen då är att betrakta som vilken man eller kvinna som helst 
(Folkhälsoinstitutet, 2008).  
 Transsexuell (TS) kan en person kalla sig om registrerat födelsekön inte stämmer 
överens med ens könsidentitet. Begreppet är även en diagnos i ICD-10, se vidare i avsnittet 
Medicinska diagnoser. 
Transvestit (eng. transvestite) är en person som använder sig av ett annat könsuttryck 
än det som förväntas utifrån det juridiska kön personen har. Uttrycken kan vara av vitt skild 
karaktär och omfattning. Även orsakerna kan vara mycket olika från person till person, 
exempelvis trivsel, bekvämlighet, sexuella eller helt andra skäl (Richards & Barker, 2013; 
RFSL, 2015). Jmfr crossdresser. 
 
Medicinska diagnoser  
Socialstyrelsen har nyligen gett ut två nationella kunskapsstöd benämnda ”God vård 
av barn och ungdomar med könsdysfori” (2015a) och ”God vård av vuxna med könsdysfori” 
(2015c). I dessa betonade Socialstyrelsen att en medicinsk diagnos inte behöver beteckna en 
sjukdom men kan ange ett vårdbehov. Samtidigt framhölls även att diagnoser har flera syften: 
dels används de som beskrivning och sammanfattning av orsaken till vårdkontakten, och dels 
utgör de en grund för statistik inom hälso- och sjukvården (Socialstyrelsen 2015a, 2015c).  
I Sverige sätts diagnoser utifrån den klassificering som Världshälsoorganisationen 
(WHO) gör av somatiska och mentala tillstånd i International Classification of Diseases and 
Related Health Problems (ICD). Den nu gällande svenska versionen publicerades av 
Socialstyrelsen 1997, uppdaterades 2011 och benämns ICD-10-SE. I den del som behandlar 
könsidentitetsstörningar delas dessa upp i tre underkategorier, med diagnoskoderna inom 
parentes (Socialstyrelsen, 2011):  
• Transsexualism (F64.0)  
• Andra specificerade könsidentitetsstörningar (F64.8)  
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• Könsidentitetsstörning ospecificerad (F64.9)  
Av dessa är transsexualism (F64.0) den vanligast förekommande diagnosen i Sverige 
(Socialstyrelsen, 2015c), vilken i ICD-10-SE (Socialstyrelsen, 2011) beskrivs som:  
En önskan om att leva och bli accepterad som en medlem av det motsatta könet, ofta 
åtföljt av en känsla av obehag eller otillräcklighet med det egna anatomiska könet och 
en önskan om hormonell eller kirurgisk behandling för att kroppsligen likna det 
prefererade könet så mycket som möjligt. (s.194) 
De två övriga diagnoserna (F64.8 och F64.9) avser sådana könsidentitetsstörningar som inte 
uppfyller transsexualism i alla avseenden. Dessa saknar underkategorier som beskriver 
specifika beskrivningar av tillstånden (Socialstyrelsen 2015c).    
Den amerikanska organisationen American Psychiatric Association ger ut den 
psykiatriska diagnosmanualen Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM). Den senaste versionen, DSM-5 (American Psychiatric Association, 2014), innehöll 
flera förändringar i jämförelse med dess föregångare DSM-IV (American Psychiatric 
Association, 2002). Bland annat hade diagnosen könsidentitetsstörning ersatts av könsdysfori. 
Därutöver hade kriterierna vidgats genom att i ökad utsträckning öppna för alternativa 
könsidentiteter utanför tvåkönsnormen (Socialstyrelsen 2014c), till exempel formulerades 
diagnoskriterium nr. 4 gällande Könsdysfori hos ungdomar och vuxna som en ”Stark önskan 
att tillhöra det motsatta könet (eller annan alternativ könstillhörighet som skiljer sig från den 
tilldelade)” (American Psychiatric Association, 2014). 
 
Prevalens och incidens  
År 2013 var, enligt Socialstyrelsens patientregister, 1.365 personer registrerade med 
någon kod som var relaterad till könsdysfori. Av dessa hade 85% av de vuxna fått diagnosen 
transsexualism (Socialstyrelsen, 2015c). Någon beräkning av förekomst (prevalens) utifrån 
dessa siffror gjorde Socialstyrelsen dock inte.  
I en artikel publicerad 2014 undersöktes däremot prevalens och antalet nyregistrerade 
fall per år (incidens) i Sverige genom att artikelförfattarna gått igenom alla ansökningar 
gällande SRS (Sex Reassignment Surgery) samt alla ansökningar gällande byte av juridiskt 
kön mellan 1972 och 2010 (Dhejne, Öberg, Arver & Landén, 2014). De beräknade därefter att 
prevalensen i december 2010 var 0,008% (1:13 120) för FtM och 0,013% (1:7 750) för MtF, 
vilket gav ett inbördes förhållande (en ratio) på 1:1,66 (FtM:MtF). I samma artikel gick 
författarna igenom 35 andra studier som på olika sätt uppskattat prevalens, incidens och ratio 
gällande transsexualism. Det genomgångna materialet behandlade framförallt i europeiska 
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länder (28 studier) medan Nordamerika var representerad i tre fall, asiatiska länder i två samt 
Australien och Nya Zeeland med var sin. Sammanfattningsvis framkom att prevalensen 
skiftade kraftigt, från 0,012% (1:8 300) till 0,0003% (1:400 000) för FtM och från 0,34%  
(1:2 900) till 0,001% (1:100 000) gällande MtF. Ratio (FtM:MtF) skiftade också stort, från 
1:6,1 i den australienska studien till 3,4:1 i en polsk undersökning. Metodologiska skillnader 
gjorde det dock svårt att direkt jämföra resultaten (Dhejne et al., 2014). 
En holländsk studie (Kuyper & Wijsen, 2014) samt en belgisk (Van Caenegem et al., 
2015) har försökt fastställa prevalensen i sina respektive länder ur ett annat perspektiv. 
Genom enkätstudier (n=8 064 respektive n=1 832) har de bett respondenter att själva skatta 
sin könsidentitet och därigenom beräkna andelen könsambivalens (identifikation lika mycket 
med bägge könen) samt könsinkongruens (starkare identifikation med det motsatta könet, i 
relation till födelsekön). Resultaten pekade på att av de med födelsekön man, så uppvisade 
4,6% (Holland) respektive 2,2% (Flandern) könsambivalens, medan 1,1% respektive 0,7% 
uppvisade könsinkongruens. För de med födelsekön kvinna var resultaten att 3,2% (Holland) 
respektive 1,9% (Flandern) uppvisade könsambivalens, medan 0,8% respektive 0,6% 
uppvisade könsinkongruens. I båda studierna menade således artikelförfattarna sig ha funnit 
stöd för att prevalensen är betydligt högre än den som går att beräkna genom att se till de som 
söker vård för könsinkongruens (Van Caenegem et al., 2015; Kuyper & Wijsen, 2014).  
Gällande incidens i Sverige konstaterade Dhejne et al. (2014) att denna mellan 1972 
och 2010 har ökat signifikant, från 0,16 till 0,42/100 000 per år för FtM, samt från 0,23 till 
0,73/100 000 per år för MtF. Denna tendens ligger i linje med vad Socialstyrelsen (2015a; 
2015c) konstaterade gällande antalet hjälpsökande, antalet satta diagnoser och antalet 
ansökningar om byte av juridiskt kön, vilka har ökat markant under de senaste decennierna. 
Även internationellt har det varit liknande tendenser (Dhejne et al. 2014; Shaw et al. 2012; 
Socialstyrelsen 2015a; 2015c). Som möjliga skäl till ökningen angav Socialstyrelsen (2015c) 
den ökade kunskapen inom området, den ökade tillgängligheten av specialiserad vård, samt 
att det borttagna kravet på sterilisering kan ha minskat rädslan och tvekan för att söka hjälp. 
Sammanfattningsvis har de studier som gjorts uppvisat stora skillnader i hur många 
personer som beräknas uppleva könsambivalens, könsinkongruens och könsdysfori. Alltifrån 
någon eller några procent av befolkningen, till en tiondels promille eller ännu lägre. Oavsett 
prevalens har det konstaterats att incidensen ökar i bland annat Sverige samt att det med stor 
sannolikhet är betydligt fler som upplever någon form av könsinkongruens än de som söker 
sig till vården. 
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Utredning 
För att få behandling för könsdysfori i Sverige måste patienten inledningsvis begära 
att få en utredning gjord (Socialstyrelsen, 2015c). Denna innebär vanligtvis att patienten vid 
flera tillfällen träffar psykiater, psykolog och kurator. Socialstyrelsen fastslog att syftena med 
detta förfarande är att bedöma: 
• om och i vilken utsträckning patienten lider av könsdysfori  
• om det finns psykisk ohälsa som måste behandlas  
• patientens psykosociala förutsättningar att genomgå behandling  
(Socialstyrelsen 2015c, sid. 30) 
Patienten ska också under en period ha levt i enlighet med sin könsidentitet, ibland kallat real 
life experience (RLE), vilket antas fylla två funktioner:  
• Det ger personen möjlighet att undersöka hur det är att leva i enlighet med sin 
könsidentitet och därmed så bra förutsättningar som möjligt att fatta genomtänkta 
beslut inför irreversibla ingrepp i genitalierna och könskörtlarna. 
• Det gör det lättare för vårdpersonalen att utifrån personens förutsättningar, behov 
och önskemål stötta personen optimalt i en könskorrigerande behandlingsprocess. 
(Socialstyrelsen 2015c, sid. 35-36) 
Vidare ska utredningstiden, enligt Socialstyrelsens rekommendationer, vara individuellt 
anpassad för patientens sociala och medicinska förutsättningar och en särskild aktsamhet ska 
vidtas innan man inleder behandling som innebär fysiska förändringar. Ytterligare försiktighet 
krävs om könsdysforin är episodisk eller nyupptäckt (Socialstyrelsen, 2015c). 
Gällande psykosocialt stöd konstaterade Socialstyrelsen (2015a; 2015c) även att 
utredarna bör vara uppmärksamma på att de har dubbla roller:   
Det är vanligt att personal i utredningsteamet har dubbla roller; de förväntas dels 
utreda personens eventuella könsdysfori, dels ge psykoterapeutisk eller psykosocialt 
stöd. Fördelen med en sådan rollfördelning är att den som ger samtalsbehandling 
också känner till personens problembild i samband med könsdysforin och har 
specialkompetens på detta område. Nackdelen är att individer kan uppleva att de blir 
granskade, även i situationer där de i första hand öppnar sig för att få stöd. [...] Om det 
inte går att uppnå någon fungerande terapeutisk allians bör man medverka till att 
personen får en stöd- eller behandlingskontakt utanför teamet.  
(Socialstyrelsen 2015c, sid. 39) 
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Behandling 
Socialstyrelsen (2015c) konstaterade att följande behandlingar kan erbjudas vuxna 
personer med könsdysfori:  
• psykoterapeutiska och psykosociala interventioner för att exempelvis utforska den 
egna könsidentiteten och könsuttrycket, att hantera könsdysforins negativa inverkan 
på den psykiska hälsan, att komma tillrätta med ett internaliserat förakt för 
normöverskridande könsidentiteter, att få hjälp av det sociala nätverket och andra 
personer i liknande situationer, att förbättra kroppsbilden eller att kunna hantera 
psykiska påfrestningar  
• hormonbehandling för att utveckla kroppen i feminiserande eller maskuliniserande 
riktning  
• plastik- och gynekologisk kirurgi för att förändra primära eller sekundära 
könskarakteristika  
• röst och kommunikationsbehandling för att förbättra möjligheterna att uppfattas av 
andra i enlighet med sin könsidentitet  
• hårborttagning hos personer med manligt födelsekön för att förbättra möjligheterna 
att uppfattas som mer feminin.  
(sid. 22) 
Vidare betonade Socialstyrelsen att behandlingen ska utformas individuellt samt att dessa 
åtgärder ska kunna erbjudas alla med könsdysfori oavsett vilken av diagnoserna i ICD-10 som 
har använts (Socialstyrelsen 2015c).  
För barn och ungdomar med könsdysfori förespråkade Socialstyrelsen (2015a) i 
princip samma riktlinjer, dock med vissa begränsningar. Till exempel ska könskonträra 
hormoner inte sättas in förrän ungdomen kommit en bit in i puberteten. Vidare får kirurgiska 
ingrepp inte utföras innan ”ungdomen nått full mognadsgrad i sin fysiska utveckling” 
(Socialstyrelsen 2015a, sid. 66).  
I ett internationellt perspektiv har liknande riktlinjer utarbetats, till exempel 
”Standards of Care for the Health of Transsexual, Transgender, and Gender-Nonconforming 
People, Version 7” vilken har tagits fram av World Professional Association for Transgender 
Health (WPATH) (Coleman et al. 2012).  
Socialstyrelsen (2015a; 2015c) och WPATH (Coleman et al. 2012) har även 
konstaterat att behandlingsresultaten på det stora hela är mycket goda och att det till exempel 
är få som ångrar kirurgiska ingrepp. En genomgång av samtliga svenska fall av SRS mellan 
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1972 och 2010 har visat att andelen som ångrar sig dessutom har sjunkit signifikant, detta 
trots att antalet hjälpsökande har ökat betydligt (Dhejne et al. 2014).  
 
Bemötande 
Förutom att diskriminering av transpersoner är förbjudet enligt diskrimineringslagen, 
konstaterade Socialstyrelsen även att många personer med könsdysfori är att betrakta som 
särskilt utsatta i samhället (Socialstyrelsen 2015a; 2015c). De betonade även att hälso- och 
sjukvård ska ges både med respekt för varje individs värdighet och för alla människors lika 
värde: 
Vid vård av personer med könsdysfori är det viktigt att man bekräftar personens 
könsidentitet. En åtgärd som har stor betydelse för individen är att hälso- och 
sjukvårdspersonalen frågar om vilket tilltalsnamn och tilltal i tredje person 
(pronomen) som personen valt och sedan använder dem, även om de inte överens-
stämmer med uppgifterna från folkbokföringen. Detta gäller både i den direkta 
kontakten med personen och i samband med dokumentationen av vårdkontakten [...] 
Många personer med könsdysfori har ett mer komplicerat förhållande till sin kropp än 
andra, och kan behöva mer tid och hänsyn än vad som är vanligt vid en 
kroppsundersökning. I dessa situationer bör personalen använda ett respektfullt och 
inkluderande språk som utgår från de termer för att benämna kroppsdelar som 
individen föredrar, om personen har sådana preferenser. 
(Socialstyrelsen 2015c, sid. 24) 
Även internationellt finns riktlinjer som betonat liknande inkluderande förhållningssätt, där 
patientens egna definitioner av sig själv och sin könsidentitet ska vara vägledande för 
vårdpersonal (Coleman et al. 2012; Shaw et al. 2012; Richards & Barker, 2013). 
 
Fertilitet och reproduktiv hälsa 
För att få genomgå en könskorrigering var en person tidigare, enligt den svenska lagen 
(1972:119) om fastställande av könstillhörighet i vissa fall, tvungen att ”ha steriliserats eller 
av någon annan orsak sakna fortplantningsförmåga” (Diskrimineringsombudsmannen, 2013).  
Att ta bort detta krav var under lång tid en högt prioriterad fråga inom den organiserade 
transrörelsen i Sverige. Tvånget avskaffades i praktiken i och med en dom från kammarrätten 
i Stockholm i december 2012 då det fastslogs att kravet stred mot både den svenska 
regeringsformen och Europakonventionen. Lagtexten ändrades från och med 1 juli 2013 och 
kravet är nu borta (Diskrimineringsombudsmannen, 2013).  
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Socialstyrelsen konstaterade (2015d) att det inte har skett någon rutinmässig 
rådgivning om fertilitetsbevarande åtgärder för personer som behandlas för könsdysfori. De 
framhöll att studier visat att långvarig hormonbehandling kan påverka den framtida fertiliteten 
negativt även om personen slutar ta hormoner, vilket är viktigt att påpeka innan behandlingen 
påbörjas (Socialstyrelsen 2015c). 
Socialstyrelsen konstaterade även att personer med könsdysfori inte rutinmässigt 
erbjudits att frysa in könsceller innan de genomgått kirurgiska ingrepp för att ta bort 
äggstockar eller testiklar. I detta sammanhang jämfördes med cancerpatienter som, med vissa 
regionala skillnader, erbjuds följande innan de genomgår strål- eller cellgiftsbehandling 
(Socialstyrelsen, 2015d):  
För män: 
• Nedfrysning av sperma som anses lämpligt att sparas tills mannen fyller 55 år. 
För kvinnor: 
• Nedfrysning av obefruktade ägg som anses lämpligt att sparas till kvinnan fyller 
45 år. 
• Nedfrysning av befruktade ägg. Får förvaras i högst fem år, men dispens om 
förlängning kan sökas från Socialstyrelsen. 
• Nedfrysning av äggstocksvävnad. 
(sid. 128-129) 
De slutsatser Socialstyrelsen drog i sina bägge kunskapsstöd (2015a; 2015c) ledde fram till 
rekommendationen att hälso- och sjukvården bör informera personer som behandlas för 
könsdysfori om olika behandlingars inverkan på fertiliteten. Patienterna ska även informeras 
om vilka vårdens möjligheter och begränsningar är för att hjälpa de som vill bli biologiska 
föräldrar i framtiden, samt erbjuda fertilitetsbevarande åtgärder i samma utsträckning som 
andra patientgrupper. Vidare rekommenderade Socialstyrelsen att rådgivningen ska anpassas 
utifrån den enskilda individen och att information inte bara ska ta upp möjligheten att bli 
genetisk förälder utan även ta upp andra möjligheter (Socialstyrelsen 2015a; 2015c). 
Socialstyrelsen (2015a) lyfte även särskilt fram ungdomar som grupp. Detta eftersom 
de sannolikt inte alltid reflekterat så ingående över huruvida de i framtiden vill bli föräldrar 
eller inte. Socialstyrelsen konstaterade att det i nuläget inte finns några formellt utvärderade 
beslutsstöd gällande framtida fertilitet hos ungdomar som behandlas för könsdysfori, men 
rekommenderade ändå att diskussionen bör föras (Socialstyrelsen 2015b). 
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Transpersoner och barnönskan 
 Gällande transpersoner och barnönskan verkar det hittills endast ha gjorts två 
publicerade studier. I en enkätstudie tillfrågades transkvinnor (n=121) från 11 olika länder i 
Europa och Nordamerika om de skulle vilja ha barn samt om de tyckte att de borde erbjudits 
möjlighet att frysa in sperma före könskorrigerande behandling (De Sutter, Kira, Verschoor & 
Hotimsky, 2003). Resultatet visade att övervägande andel menade att detta borde erbjudas till 
transkvinnor (endast 9% var emot) och de flesta (51%) skulle själva ha velat frysa in sperma 
före sin transition. En minoritet angav att det skulle innebära en konflikt med deras kvinnliga 
identitet, men majoriteten ansåg inte att det spelade någon roll. Dock angav så många som en 
tredjedel att de skulle ha svårigheter att lämna sperma för infrysning eftersom de av 
psykologiska skäl inte skulle kunna masturbera i en sjukhusmiljö. Vidare angav många av 
kvinnorna att just möjligheten att föda barn var något de saknade mycket i sin kvinnlighet, 
vilket gjorde att de var mer intresserade av framtida möjligheter gällande 
livmoderstransplantation än av att frysa in sperma. Det visade sig också att de som angav sig 
som heterosexuella var signifikant mer positiva till donerad sperma än de som angav att de 
var bisexuella eller lesbiska, sannolikt eftersom de senare i större utsträckning ser möjligheter 
att använda infryst sperma tillsammans med en partner som har livmoder (De Sutter et al. 
2003).  
Den andra undersökningen behandlade barnönskan hos transmän (n=50) och utfördes 
som en enkätstudie där respondenterna huvudsakligen hämtades från den grupp som 
genomgick SRS på Ghents Universitetssjukhus i Belgien åren 1987-2009 (Wierckx et al., 
2012). 22% (n=11) uppgav att de hade barn och 54% sa sig vilja ha barn, men 
artikelförfattarna kunde inte avgöra i vilken utsträckning det var viktigt för respondenterna att 
bli genetiska föräldrar. 37,5% uppgav vidare att de skulle övervägt att frysa in ägg om det 
hade varit möjligt innan SRS, och här fanns en signifikant skillnad i attityden där de som hade 
inte hade barn var mer positiva än de som hade barn. Respondenter som var attraherade till 
män visade sig också vara mindre intresserade av att ha barn än de som var attraherade av 
kvinnor (40% mot 55%) men den förstnämnda gruppen var för liten (n=5) för att kunna göra 
ett statiskt test. Gällande livskvalitet användes mätinstrumentet SF-36 och de respondenter 
som hade barn skattade signifikant högre på delskalorna mental hälsa (p=0,009) och vitalitet 
(p=0.004) än de som inte hade barn. Det fanns också en tendens (p=0,058) till mer positiv 
upplevelse gällande social roll (Wierckx et al., 2012). Båda dessa studier framhöll att 
majoriteten av respondenterna ville eller skulle velat ha barn och att detta var en fråga som 
borde beaktas innan könskorrigerande behandling.  
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Transpersoner som föräldrar 
I en genomgång av de etiska aspekterna konstaterade Thomas F. Murphy vid 
University of Illinois (2012) att transpersoners barnönskan och föräldraskap inte på någon 
avgörande punkt skiljer sig från andras, varken gällande motiv, process eller effekt. De bör 
därför åtnjuta samma möjligheter som alla andra, inklusive den hjälp och det stöd som vården 
erbjuder andra grupper (Murphy, 2012). 
 I ”God vård till vuxna med könsdysfori - Metodbeskrivning och kunskapsunderlag” 
konstaterade Socialstyrelsen följande när det gällde transpersoner som föräldrar: 
Ett ställningstagande till huruvida det är lämpligt att transpersoner blir genetiska, 
sociala eller juridiska föräldrar bör ta sin utgångspunkt i de barn som eventuellt lever i 
familjer där någon förälder är transperson. Det har lyfts fram farhågor om att barn kan 
fara illa på grund av den stigmatisering familjer där könskorrigerade personer är 
föräldrar kan utsättas för [...] Ser man till studier om barn som växer upp i andra 
okonventionella familjekonventioner såsom familjer med samkönade föräldrar har 
man inte kunnat se någon särskilt utsatthet, även om barnen givetvis kan mötas av 
omvärldens frågor kring sina föräldrar som avviker från heteronormen [...] De studier 
om barn som vuxit upp i familjer med någon transsexuell förälder visar inte att dessa 
barn har farit illa  
(Socialstyrelsen 2015d, sid. 130) 
Andra sammanställningar redovisar liknande resultat gällande barn till transpersoner, och 
samtidigt påtalas det etiskt orimliga i att vissa grupper i samhället skulle ha högre krav än 
andra när det gäller lämpligheten att bli föräldrar (Murphy, 2012; T’Sjoen, Caenegem, 
Wierckx, 2013).  
 
Föräldraskap, lycka och livskvalitet 
 Olika psykologiska teorier har betonat att föräldraskap innebär stora emotionella 
fördelar för människor, vilket därigenom även har antagits kunna förklara fenomenet 
barnönskan. Till exempel menade Erikson (1963) att för människor mitt i livet är en god 
mental hälsa kopplad till att guida och stödja framtida generationer. Liknande teorier har sett 
föräldraskap som ett centralt grundläggande psykologiskt behov, kopplat till bland annat 
tillhörighet, trygghet, positiv självbild, självförverkligande, respekt och sällskap (Schoen et 
al., 1997; Lyubomirsky & Boehm, 2010). Ett annat perspektiv är att fokusera på de mer 
sociala aspekterna, där barn snarare är en markör för personlig framgång, leder till högre 
	   19	  
social status, integrerar människor i sociala nätverk och därigenom ger ökad upplevelse av 
stolthet och tillfredsställelse (Michalos 1985).   
Förutom psykologiska teorier så har även många folkloristiska traditioner kopplat 
föräldraskap till ökad livskvalitet på olika sätt. I en jämförelse mellan folkliga teorier och 
aktuell forskning konstaterade Hansen (2011) att det i de flesta kulturer och samhällen fanns 
föreställningar om att föräldraskap är centralt för ett lyckligt och meningsfullt liv. Evidensen 
pekar dock åt att lycka och mening inte nödvändigtvis tycks hänga samman. Hansen (2011) 
konstaterade vidare att de flesta longitudinella studier visat att människor snarare var 
lyckligare då de inte hade barn. Detta var särskilt tydligt när det gällde kvinnor, singlar samt 
människor i de lägre socioekonomiska skikten. Den samlande evidensen på området har 
istället funnit stöd för att föräldraskap fyller psykologiska behov kopplade till mening snarare 
än lycka (Baumeister 1991; Hansen, 2011).  
 Även andra studier pekar på en betydligt mer komplex bild än de teorier som Erikson 
(1963) och andra har presenterat. Exempelvis interagerade en mängd relationella, praktiska 
och ekonomiska faktorer med föräldraskapet och upplevelsen av livskvalitet i en omfattande 
tysk studie (Pollmann-Schult, 2014). Vidare konstaterades i en australisk studie (Holton, 
Fisher & Rowe, 2010) att kvinnor med barn uppvisade signifikant högre självskattad 
livstillfredsställelse än barnlösa kvinnor. Även i en finsk studie (Klemetti, Raitanen, Sihvo, 
Saarni & Koponen, 2010) noterades att ofrivillig barnlöshet samverkade med försämrad 
mental hälsa, så som dystymi och ångestsyndrom, dock med vissa skillnader mellan könen 
där infertila kvinnor generellt sett verkade löpa större risk än infertila män. Andra studier 
pekar dock på att män kunde ha lika stora problem att anpassa sig till ett liv utan barn som 
kvinnor (Fisher, Baker & Hammarberg, 2010) och en undersökning gjord i Indien visade att 
infertila män, som blev adoptivfäder, uppvisade förbättrad livskvalitet i jämförelse med de 
som förblev barnlösa (Bhaskar, Hoksbergen, van Baar, Tipandjan & ter Laak, 2014). Dock 
finns det ytterligare studier som har visat att mäns livskvalitet snarare hänger ihop med deras 
relationsstatus än deras eventuella barnlöshet (Dykstra & Keizer, 2009). Samtidigt har andra 
studier kommit fram till att de flesta, oavsett kön, verkade anpassa sig väl till ett barnlöst liv 
och att de på det stora hela var lika tillfreds med sina liv som de som blivit föräldrar (Sydsjö, 
Ekholm, Wadsby, Kjellberg & Sydsjö, 2005; Vikström et al., 2011), vilket även verkade vara 
giltigt oavsett graden av barnönskan (Herrmann et al., 2011). Sammantaget har studier inom 
området skapat en brokig bild av hur föräldraskap kan vara kopplat till bland annat lycka, 
mående, livskvalitet och livstillfredställelse. 
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Att mäta livskvalitet och livstillfredsställelse 
 Oavsett resultat gällande hur föräldraskap är kopplat till lycka, livskvalitet, 
livstillfredsställelse etc., väcker själva ambitionen att värdera dessa faktorer några 
grundläggande teoretiska och filosofiska frågor: Vad innebär exempelvis livskvalitet och 
livstillfredsställelse, och går detta att mäta? En kortfattad teoretisk översikt kan därför vara på 
sin plats. Detta för att nyansera de resultat som framkommit i tidigare undersökningar, där vitt 
skilda mätinstrument använts, vilket bland annat gör att jämförelsen dem emellan bör göras 
med stor försiktighet. Det kan också behövas en kortfattad genomgång av forskningsläget 
innan föreliggande studies val av metod och mätinstrument motiveras.  
 I sin bok ”Teorier om Livskvalitet” från 2003 tog Bengt Brülde upp olika 
adekvansvillkor och olika filosofiska utgångspunkter för att därigenom konstatera att de 
teorier om livskvalitet som hittills presenterats alla har avgörande brister. Gällande de 
mätinstrument som ofta använts inom hälso- och sjukvården var Brülde kritisk. Detta oavsett 
om dessa hade (1) en objektiv ansats med ambition att mäta reella livsomständigheter så som 
fysisk funktionsförmåga, arbetssituation, andra yttre omständigheter etc., (2) en subjektiv 
inriktning och koncentrerade sig på den enskildes egna upplevelser av sitt liv och sin situation 
gällande mående, relationer, personlig utveckling etc., eller (3) om de hade en blandad ansats 
med objektiva och subjektiva kriterier. De uppenbara svårigheterna med att definiera och 
mäta livskvalitet innebar dock inte att det var helt meningslöst att fortsätta försöka, eftersom 
det fortfarande var möjligt att i viss mån jämföra många tillstånd och villkor i livet med 
avseende på kvalitet (Brülde, 2003).  
 I artikeln ”Quality of Life: Definitions and Measurement” publicerad i European’s 
Journal of Psychology 2013, har Paraskevi Theofilou gått igenom de teoretiska 
förutsättningarna för de mest använda hälsorelaterade livskvalitetsinstrumenten. Efter att ha 
konstaterat att det finns över 1 000 instrument på marknaden resonerade han över den 
skiftning som har skett, där objektiva och subjektiva faktorer över tid mer och mer har 
blandats samman. Artikelförfattaren menar att det vore önskvärt med en återgång till större 
åtskillnad mellan begreppen livskvalitet (”Quality of Life”) och subjektivt välmående 
(”subjective well-being”), detta för att öka möjligheterna att samarbeta och jämföra resultat 
mellan olika akademiska discipliner. Samtidigt konstaterade han dock att ett mätinstrument 
anpassat för hälsovården borde innehålla bägge aspekterna (Theofilou, 2013).  
I en metastudie, ”Theory and Validity of Life Satisfaction Scales”, författade av tre 
amerikanska forskare (Diener, Inglehart & Tay, 2013) undersöktes systematiska utvärderingar 
av mätinstrument gällande livstillfredsställelse (”life satisfaction”). Resultaten ifrågasätter i 
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viss mån nyttan av att skilja mellan objektiva och subjektiva aspekter, då de konstaterade att 
mätning av livstillfredsställelse dels korrelerar med andra liknande instrument samt att det på 
det stora hela även samverkar med livskvalitet mätt med andra metoder: 
In sum, there is considerable evidence showing that life satisfaction scales reliably and 
validly reflect authentic differences in the ways people evaluate their lives, and the 
scores move in expected ways to changes in people’s circumstances. [...] The self-
report scales correlate with each other and with other types of measures of well-being 
that do not depend on reports by the respondents. The scales also correlate with life 
circumstances and changes in those circumstances that should influence life 
evaluations. (sid. 507-508) 
Författarna menade sig därför finna stöd för att subjektiva instrument gällande 
livstillfredsställelse kunde föredras. Detta eftersom de som regel är billigare och enklare att 
administrera än mer omfattande metoder, samtidigt som de visar rimliga nivåer både gällande 
validitet och reliabilitet (Diener, Inglehart & Tay, 2013).  
 Sammanfattningsvis kan det, trots att det är komplicerat och svårt att mäta livskvalitet 
och/eller livstillfredsställelse, finnas goda skäl att ändå försöka göra detta. Därutöver har 
empirin visat att subjektivt upplevd livstillfredsställelse kan antas ge goda indikationer på hur 
en persons livskvalitet är, även om detta inte mäter några objektiva faktorer.  
 
Syfte och frågeställningar  
Det övergripande syftet med detta examensarbete är explorativt och hypotes-
genererande: Hur är livstillfredsställelsen och hur ser faktorer som barnönskan respektive 
synen på föräldraskap ut i, och inom, gruppen transpersoner i Sverige? 
 Så som Socialstyrelsen (2015b) konstaterat finns det i nuläget inget beslutsstöd när det 
gäller rådgivning till transpersoner inför behandlingar som kan påverka fertiliteten. Det som 
erbjuds är dels information gällande de rent medicinska aspekterna (vilken sorts behandling 
som får eller kan få en negativ effekt på fertiliteten) och dels information om olika 
möjligheter att bli förälder, både till biologiska barn samt andra sätt (exempelvis via donerade 
könsceller eller adoption). Däremot finns det alltså ingen systematisk genomgång kring hur 
transpersoner i Sverige själva ser på barnönskan och föräldraskap. Ökad kunskap kan tänkas 
ha betydelse för de beslut som enskilda transpersoner kan behöva ta kring exempelvis 
fertilitetsbevarande åtgärder före könskorrigerande/könsbekräftande behandling. Det kan även 
tänkas att det kan vara till gagn för den personal som möter transpersoner inom vården i 
allmänhet och inom mödra-, förlossnings-, barnhälso- samt den reproduktiva vården i 
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synnerhet. Vidare kan ökad kunskap ge uppslag till möjliga samband, samvariationer, 
medierande och interagerande faktorer etc., vilka kan ligga till grund för noggrannare 
granskning och ytterligare forskning.   
Syftet är således explorativt, eftersom vi vill öka kunskapen om barnönskan, 
föräldraskap och livstillfredsställelse hos transpersoner i Sverige. Då detta är ett omfattande 
fält, med en mängd möjliga aspekter att utforska, har vi i den här studien valt att begränsa oss 
till några få övergripande områden. Det första är om det kan finnas skillnader mellan de som 
har och de som inte har barn gällande livstillfredsställelse, vilket är fallet i en mängd studier 
som gjorts inom andra populationer (se avsnittet Föräldraskap, lycka och livskvalitet), samt 
för transsexuella män i den studie som gjorts med särskilt fokus på transpersoner (Wierckx et 
al., 2012). Utöver det vill vi undersöka om det finns skillnader i barnönskan och synen på 
föräldraskap mellan de som har och de som inte har barn. Frågeställningarna kan formuleras:   
1. Vilka skillnader finns gällande livstillfredsställelse mellan de som har egna barn 
jämfört med de som inte har egna barn inom gruppen transpersoner i Sverige? 
2. Vilka skillnader finns gällande barnönskan mellan de som har egna barn jämfört 
med de som inte har egna barn inom gruppen transpersoner i Sverige? 
3. Vilka skillnader finns gällande erfarenheter av och/eller förväntningar på 
föräldraskap mellan de som har egna barn jämfört med de som inte har egna barn 
inom gruppen transpersoner i Sverige? 
Vi vill också, i explorativt syfte, se om det finns skillnader inom gruppen med avseende på 
könstillhörighet, även denna gång i relation till livstillfredsställelse, barnönskan och synen på 
föräldraskap. De tre grupper vi valde att dela upp samplet i var FtM, MtF samt ickebinära (se 
avsnitten Centrala termer och begrepp samt Analys och indelning av undergrupper). 
Frågeställningarna kan formuleras: 
4. Vilka skillnader finns gällande livstillfredsställelse inom gruppen transpersoner i 
Sverige, sett till könsidentitet? 
5. Vilka skillnader finns gällande barnönskan inom gruppen transpersoner i Sverige, 
sett till könsidentitet?  
6. Vilka skillnader finns gällande erfarenheter av och/eller förväntningar på 
föräldraskap inom gruppen transpersoner i Sverige, sett till könsidentitet?
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Metod 
 
Rekrytering och urval 
För att rekrytera respondenter till studien användes olika tillvägagångssätt, exempelvis 
fick vi hjälp av olika personers nätverk, samt deras nätverks nätverk. Bland dessa ingick 
bland annat patientgrupper, RFSL på riks- och lokalnivå, RFSU, HBTQ-grupper, andra 
Facebookgrupper samt en Facebookcommunity vi skapade specifikt för ändamålet. Det sattes 
även upp affischer på relevanta mottagningar och länkar till enkäten förmedlades direkt via 
vårdpersonal. I själva enkäten uppmanades respondenterna att dela länken vidare. 
Ett första urval skedde i inledningen av själva webbenkäten genom att via ett antal 
frågor urskilja om respondenterna var en del av den målgrupp vi sökte. Första frågan gällde 
huruvida de var 15 år eller äldre, där det vid ett nej inte längre gick att fortsätta besvara 
enkäten. Sedan följde tre frågor som gällde om de hade påbörjat transspecifik vård, planerade 
att göra det, eller definierade sig själva som transpersoner. Vid ett ja på endera frågan 
skickades respondenterna vidare in i enkäten, vid ett nej eller vet inte så erbjöds en följdfråga, 
utom vid sista frågan som om den besvarades med ett nej avslutade enkäten för respondenten. 
Inga exakta data finns på hur många som på detta sätt exkluderades ur enkäten, men 
uppskattningsvis 35-40 personer påbörjade enkäten utan att avsluta den. 
161 respondenter hade skickat in svar mellan den 16 mars och 25 april 2015. En 
person exkluderades då svaren var uppenbart oseriösa, en för att enkätmjukvaran på något sätt 
inte hade fungerat som den skulle och en tredje för att detta var ett testsvar gjort av 
enkätkonstruktörerna själva. Vid ytterligare analys av svaren tillkom ännu en 
exkluderingsfaktor, nämligen de fall då respondenterna identifierade sig med sitt juridiska 
födelsekön, vilket sammanlagt innefattade fyra personer. Efter att dessa totalt 7 respondenter 
hade exkluderats kvarstod 154. Alla enkäter innehöll inte svar på alla frågor och därför 
redovisas antal svar i resultatdelen på varje fråga. 
 
Design och instrument 
En webbenkät utformades där frågor och påståenden grupperades i fem avdelningar, 
A-E. För en fullständig lista över de frågor som förekom i enkäten, se metodbilagan. Här 
följer en kort genomgång: 
I A-delen ställdes demografiska frågor om ålder, inkomst, utbildning, juridiskt 
födelse- och nuvarande kön, samt frågor av mer självdefinierade karaktär, till exempel 
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angående könsidentitet och sexuell läggning. Formuleringar av dessa frågor hämtades från, 
eller inspirerades av, en annan webbenkät från en ännu inte publicerad studie på en liknande 
population (Hälsa för alla, en studie för personer med transerfarenhet,  gjord av Karolinska 
Institutet på uppdrag av Folkhälsomyndigheten, ännu ej publicerad). 
B-delen innefattade frågor kring barn och civilstånd, samt en fråga om viljan att ha 
(fler) egna barn. Sex påståenden, vilka kretsande kring hur viktigt det var för respondenten att 
ha och/eller få egna biologiska alternativt ickebiologiska barn, grupperades till frågeklustret 
“viktigt med egna barn” vilket visade på en mycket god Cronbachs alfakoefficient (α=0,877). 
Fyra påståenden kring mer emotionella aspekter av att ha barn, varav två var vända, 
grupperades ihop till frågeklustret “Barnlängtan”, även detta med en god Cronbachs 
alfakoefficient (α=0,794). Därefter följde åtta frågor kring bland annat upplevelsen av 
omvärldens syn på transföräldrar, oro gällande diskriminering av barn till transpersoner samt 
synen på sig själv som (eventuell) förälder och transperson. 
Del C kallades ”Reproduktiv förmåga” och innehöll frågor gällande fertilitet, 
exempelvis bevarande av könsceller samt vilken typ av könsbekräftande vård och behandling 
respondenterna fått.  
Del D hade rubriken ”Kontakter med vården” innehöll frågor och påståenden kring 
erfarenheter av och förväntningar på såväl allmän som transspecifik och reproduktiv vård. 
Svaren i delarna C och D används inte i denna studie, men utgör ett rikt underlag för 
eventuella fortsatta analyser. 
I del E, kallad ”Din livskvalitet och ditt mående i allmänhet”, ställdes frågor och 
påståenden kring bland annat mående och i vilken utsträckning respondenterna kunde leva i 
enlighet med sin könsidentitet. Här ingick även tio frågor från QoL- (Quality of Life-) 
instrumentet LISAT-11. En fråga utelämnades eftersom den rörde förmåga till 
självomhändertagande, påklädnad och hygien, vilket vi inte ansåg vara relevant för vår 
tilltänkta respondentgrupp. LISAT-9 (LISAT-11 saknar än så länge normdata) har en god 
Cronbachs alfakoefficient på α=0,75 för hela skalan (SCIRE, 2015). LISAT-9 korrelerar 
tillfredsställande med SF-36 (Spearman’s ρ=0,52), och har god korrelation med Satisfaction 
of Life Scale (Spearman’s ρ=0,60) (SCIRE, 2015). De tio items som ingick i studien hade en 
mycket god Cronbachs alfakoefficient på α=0,846. Som tillägg till LISAT användes också en 
fråga kring om respondenterna kunde leva i enlighet med sin könsidentitet, samt en fråga om 
deras allmänna känsla av livskvalitet, båda hämtade från enkäten Hälsa för alla. 
Under utformandet av enkäten fördes en diskussion med personer som jobbar med 
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transfrågor av olika slag, både inom akademin och inom vården. Diskussioner fördes även 
med personer som själva identifierar sig som transpersoner.	  Utvecklingen av webbenkäten 
gjordes sedan med programmet Survey and Report, vilket gav ett ökat antal möjligheter 
jämfört med en mer traditionell enkät. Då enkäten var omfattande använde vi oss bland annat 
av förgreningsfunktioner där, beroende på hur respondenterna svarade tidigare i enkäten, blev 
olika delar tillgängliga samt ledde i vissa fall till specifika följdfrågor. Exempel på det 
tidigare var att endast de som hade angett att de hade en partner fick frågan om de hade fryst 
ned befruktade embryon (vilket i Sverige enbart är lagligt för par). Ett exempel på det senare 
var att endast de som inte kunde få barn på egen hand fick frågan om de kunde få barn med 
hjälp av vården. I många fall erbjöds även “ej relevant” som svarsalternativ. 
De flesta frågor och frågesektioner hade utrymme för kommentarer och fritextsvar 
från respondenterna. Syftet med detta var dels att få feedback kring de frågor vi hade, eller 
borde ha, ställt. Detta både för att samla in ytterligare kunskap till nytta för framtida studier, 
men givetvis även för att ge respondenterna möjlighet att ge förtydligande eller 
kompletterande information. 
 
Procedur och dataanalys 
Utifrån svaren gjordes två grupperingar. Den första utifrån om respondenten hade barn 
eller inte. I det andra fallet var det juridiskt födelsekön som tillsammans med könsidentitet 
avgjorde grupperingen i grupperna MtF, FtM och IB.  
SPPS användes för databehandling. Två a priori mellangrupps variansanalyser 
(ANOVA) gjordes gällande de med barn, och de utan barn, samt två post hoc mellangrupps 
variansanalyser med Bonferronikorrektion gällande de tre grupper vi fann i efterhand. Vidare 
så användes även SPSS funktioner för deskriptiv statistik. 
 
Etik 
Flera åtgärder gjordes för att garantera deltagarnas anonymitet. Dels distribuerades 
inte länken till enkäten direkt via enkätkonstruktörerna till respondenterna, utan den 
förmedlades framför allt via andra personers nätverk. Detta för att försvåra möjligheten att dra 
slutsatser kring vem som hade spridit länken till enkäten, vem som hade tagit del av länken, 
och vem som hade besvarat enkäten. Därutöver garanterades respondenterna att deras svar 
inte skulle redovisas separat utan endast på gruppnivå. Fritextsvar skulle också endast 
redovisas utifrån övergripande teman, även detta för att försvåra identifiering. Vidare 
framstod det tydligt att de som ville komma i kontakt med enkätkonstruktörerna, för att 
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exempelvis be om att få ta del av de kommande resultaten, inte skulle göra detta via enkäten 
utan via ett separat mejl. Även detta för att inga personuppgifter skulle kunna knytas till 
enskilda deltagare. Inga IP-adresser från respondenterna lagrades heller.  
Vad gäller formuleringar i text och i frågor togs stor hänsyn till att försöka använda så 
inkluderande och korrekta termer och begrepp som möjligt. Stor vikt lades också vid att 
undvika dubbla negationer, tvetydiga frågor eller överdrivet tillkrånglade formuleringar. 
Gällande informerat samtycke framgick syftet med studien i den inledande texten, det 
vill säga att datainsamlingen skulle användas till forskning, i första hand till en 
examensuppsats. Slutligen valdes även en femtonårsgräns för att kunna ingå i 
respondentgruppen. 
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Resultat 
 
Analys och indelning av undergrupper 
Efter en genomgång av deskriptiva data fann vi på frågan kring könsidentitet att 
svaren fördelade sig på ett sätt som gjorde det olämpligt att gruppera respondenterna enligt 
gängse normer i de två kategorierna MtF (Male to Female) och FtM (Female to Male). Istället 
valde vi, efter att ha jämfört med juridiskt födelsekön, att dela dem i tre grupper: MtF, FtM 
och IB (ickebinära). Indelningen från helgrupp till de tre undergrupperna redovisas i tabell 1. 
 
Tabell 1. Grupperingsunderlag för MtF, FtM och IB 
Vilken av följande könsidentiteter beskriver dig bäst? Innan 
gruppering 
Efter 
gruppering MtF FtM IB N % 
Kvinna      42 à à 42   42 27,3 
Man      45 à à  45  45 29,2 
Både man och kvinna / mitt emellan man och kvinna       9  à à   9 9 5,8 
Queer      19 à à   19 19 12,3 
Inget / varken kvinna eller man      16 à à   16 16 10,4 
Trans       8  à à   8 8 5,2 
Osäker       5  à à   5 5 3,2 
Annat, ange gärna vad      10 à à  3* 7* 10 6,5 
Totalt    154 à à 42 48 64 154 100 
 
Vilket juridiskt kön tillskrevs du vid födseln? Innan 
gruppering 
Efter 
gruppering MtF FtM IB N % 
Kvinna 100   à à  48 52 100 64,9 
Man   54  à à 42  12 54 35,1 
Totalt 154 à à 42 48 64 154 100 
* Fritextsvar avgjorde grupperingen 
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Medelåldern för hela gruppen var 29,8 med en standardavvikelse på 9,8. Inom MtF-
gruppen var medelåldern 32,4 (11,3), FtM-gruppen 27,4 (7,0) och IB-gruppen 29,8 (10,2). 
Yngsta respondenten var 16 år, och den äldsta var 69 år. Medianåldern var 27.  
På frågor gällande könskorrigerande/könsbekräftande behandling svarade 106 att de 
redan fått det och 28 att de ville påbörja. 12 visste inte om de ville påbörja, och 8 svarade att 
de inte ville påbörja någon behandling, men samtliga 20 såg sig själva som transsexuella/ 
transpersoner eller hade annan transerfarenhet (se tabell 2). 
 
Tabell 2. Angivet vårdbehov 
Har du fått någon form av könskorrigerande / könsbekräftande vård eller behandling? 
 MtF FtM IB N % 
Ja 38 41 27 106 68,8 
Nej 4 7 35 46 29,9 
Vet inte   2 2 1,3 
Totalt   48 64 154 100 
Vill du påbörja en könsidentitetsutredning eller någon annan form av könskorrigerande vård / behandling? * 
Ja 4 7 17 28 58,3 
Nej   8 8 16,7 
Vet inte   12 12 25 
Totalt 4 7 37 48 100 
Är du eller har du varit transsexuell / transperson eller har annan transerfarenhet? * 
Ja   20 20 100 
Nej      
Totalt   20 20 100 
* Följdfråga för de som svarade nej eller vet inte på föregående fråga 
 
Vad gäller det begrepp som definierade dem bäst så fördelade sig svaren mer spritt 
sett till de tre grupperna. Vanligaste svarsalternativen i MtF-gruppen var transsexuell (19) och 
före detta transperson (14). Även i FtM-gruppen var transsexuell vanligast (25) följd av 
transperson. Endast respondenterna i IB-gruppen svarade intergender (35) och även i den 
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gruppen var transperson det näst vanligaste svaret (20). Sammantaget en något spretigare bild, 
fast tydliga skillnader mellan grupperna (se tabell 3).  
I samma tabell går även att se fördelningen över byte av juridiskt kön. Fördelningen 
kring huruvida respondenterna hade bytt eller planerade att byta juridiskt kön uppvisade också 
stora skillnader mellan grupperna. 32,7% hade bytt juridiskt kön, 32 % planerade att byta 
juridiskt kön, och 22 % ansåg att det juridiska kön som passade dem bäst inte fanns i Sverige. 
Gemensamt för både MtF och FtM-gruppen var att många (26 respektive 18) redan hade bytt 
juridiskt kön, och att de som inte hade bytt planerade att byta (16 respektive 27), förutom 3 i 
FtM gruppen som inte visste. Relativt få i IB-gruppen (6 respektive 6) hade bytt juridiskt kön 
eller planerade att byta, och i IB-gruppen fanns de enda (5) som inte planerade att byta 
juridiskt kön, och det var också uteslutande i den gruppen som respondenter ansåg att det inte 
fanns ett juridiskt kön som passade dem (36). 
 
Tabell 3. Självdefinition och byte av juridiskt kön 
Vilket av följande begrepp beskriver dig bäst? MtF FtM IB N % 
Transperson (transperson, trans, transgender, mtf, ftm, mtx, ftx etc.) 7 13 20 40 26 
Transsexuell (transsexuell, ftm, mtf etc.) 19 25 5 49 31,8 
Före detta transsexuell / transsexuell bakgrund 14 1  15 9,7 
Intergender (intergender, genderqueer, hen, bigender, non-gender, 
icke-binär, gender fluid etc.) 
  35 35 22,7 
Vill inte svara  1  1 0,6 
Annat, ange gärna vad 2 8 4 14 9,1 
Totalt    154 100 
Har du bytt juridiskt kön? MtF FtM IB N % 
Ja 26 18 6 50 32,7 
Nej, men jag kommer att göra det 16 27 6 49 32 
Nej, och jag kommer inte att göra det   5 5 3,3 
Nej, och jag vet inte om jag kommer göra det eller inte  3 10 13 8,5 
Det juridiska kön som passar mig bäst finns inte i Sverige i dag   36 36 23,5 
Totalt 42 48 63 153 100 
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Fördelningen av barn var jämn mellan grupperna, med en viss övervikt åt FtM-
gruppen och procentuellt något färre i IB-gruppen (se tabell 5). Dock var det endast 15% av 
respondenterna som hade barn. Svaren på den här frågan låg till grund för ytterligare en 
gruppindelning mellan de som hade barn och de som inte hade barn, vilket redovisas senare i 
resultatdelen, i tabell 6 och 7. 
 
Tabell 4. Har du egna barn 
Har du egna barn? MtF FtM IB N % 
Ja 7 9 7 23 15 
Nej 34 39 57 130 85 
Totalt 41 48 64 153 100 
  
 
Som det går att utläsa i tabell 5., uttryckte över hälften (52%) av respondenterna en 
vilja att ha barn. Nästan tre av fyra i FtM-gruppen svarade ja. 18% visste inte om de ville ha 
barn eller inte (”Jag känner mig för ung för att ställning till detta” + ”vet inte”). 26% svarade 
att de inte ville ha egna barn och ytterligare 3% angav att de var eller ansåg sig vara för 
gamla. Bland de som inte vill ha barn var en något större andel (20) ur IB-gruppen. 
 
Tabell 5. Vill du ha egna barn?  
Vill du ha egna barn? MtF FtM IB N % 
Ja 23 30 27 80 52,3 
Nej, jag vill inte ha egna barn 10 10 20 40 26,1 
Nej. jag är /anser mig vara för gammal 4  1 5 3,3 
Jag känner mig för ung för att ta ställning till detta 2 1 4 7 4,6 
Vet inte 3 7 11 21 13,7 
Totalt 42 48 63 153 100 
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Skillnader mellan de som har och de som inte har egna barn 
Den första av våra frågeställningar var:  
1. Vilka skillnader finns gällande livstillfredsställelse mellan de som har egna barn 
jämfört med de som inte har egna barn inom gruppen transpersoner i Sverige?  
En a priori envägs mellangrupps variansanalys (ANOVA) gjordes för att undersöka 
skillnaderna mellan de som hade barn och de som inte hade barn avseende deras 
livstillfredställelse utifrån de svar som erhållits på frågorna i enkäten. Gruppindelningen var 
även här utifrån hur de hade svarat på frågan om de hade egna barn. Livstillfredställelse 
mättes genom 10 items från instrumentet LISAT-11, tillsammans med två kompletterande 
frågor kring könsidentitet och livskvalitet.  
Grupperna skilde sig signifikant i fem avseenden, samt två ickesignifikanta tendenser. 
Första skillnaden var deras svar på “I det stora hela tycker jag att jag kan leva i enlighet med 
min könsidentitet” där gruppen med barn skattade signifikant högre: F(1,151)=4,121, 
p=0,044, med en måttlig effektstorlek (d=0,46). Andra skillnaden var deras känsla av 
livskvalitet. Här skattade återigen gruppen med barn högre: F(1,151)=5,617, p=0,019, med en 
måttlig effektstorlek (d=0,56). Den tredje skillnaden var på frågan “Med livet i allmänhet är 
jag”, där de med barn även här skattade högre: F(1,151)=6,990, p=<0,01, d=0,64. Den fjärde 
skillnaden var gällande frågan “Med mitt psykiska välmående är jag“, där de med barn 
skattade signifikant högre: F(1,148)=10,356, p=<0,01, med en stor effektstorlek (d=0,76). 
Slutligen, den femte skillnaden gällde frågan “Med min partnerrelation är jag”, där de med 
barn i mindre usträckning var nöjda än de utan barn: F(1,102)=4,239, p=0,05, d=0,62. I övrigt 
fanns det inga signfikanta skillnader mellan grupperna. Resultaten redovisas nedan i tabell 6. 
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Tabell 6.  LISAT, livstillfredställelse Helgrupp, MtF-FtM-IB, samt har barn vs har inte 
barn. N-tal, Medelvärde, standardavvikelse (SD) 	   	   N	   M	   SD	   	  	  I	  det	  stora	  hela	  tycker	  jag	  att	  jag	  kan	  leva	  i	  enlighet	  med	  min	  könsidentitet	  (a)	  
MtF	   42	   3,88*	   1,40	   *Signifikant	  skillnad	  mellan	  grupperna:	  IB 
vs MtF p=0,043, 
d=0,46	  
IB vs FtM p=<0,01, 
d=0,72	  FtM	   48	   4,06*	   1,00	  IB	   64	   3,31*	   1,08	  
Totalt(d)	   154	   3,70	   1,19	  
Har barn	   23	   4,17**	   1,11	   ** Signifikant	  skillnad	  mellan	  grupperna.p=0,044, 
d=0,46	  Har inte barn	   130	   3,64**	   1,18	  
 
Hur vill du skatta din nuvarande 
känsla av livskvalitet på en 
skala från 0 till 10? (b)	  
MtF	   42	   7,17	   2,70	   	  
FtM	   48	   7,63	   2,19	  
IB	   64	   7,22	   2,15	  
Totalt(d)	   154	   7,33	   2,32	  
Har barn	   23	   8,39*	   1,99	   * Signifikant	  skillnad	  mellan	  grupperna. 
p=0,019, d=0,56	  Har inte barn	   130	   7,18*	   2,29	  
 
Med livet i allmänhet är jag (c)	   MtF	   42	   4,00	   1,48	   	  FtM	   48	   4,33	   1,36	  
IB	   64	   4,14	   1,15	  
Totalt(d)	   154	   4,16	   1,31	  
Har barn	   23	   4,83*	   1,07	   * Signifikant	  skillnad	  mellan	  grupperna.p=<0,01, 
d=0,64	  Har inte barn	   130	   4,06*	   1,31	  
 
Med min sysselsättning är jag 
(c)	   MtF	   42	   3,60	   1,73	   	  FtM	   48	   4,06	   1,48	  
IB	   64	   3,91	   1,66	  
Totalt(d)	   154	   3,87	   1,62	  
Har barn	   23	   4,35	   1,43	  
Har inte barn	   130	   3,79	   1,65	  
 Med	  min	  ekonomi	  är	  jag	  (c)	   MtF	   41	   2,98	   1,57	   	  FtM	   48	   3,15	   1,44	  
IB	   64	   3,63	   1,53	  
Totalt(d)	   153	   3,30	   1,53	  
Har barn	   23	   3,74	   1,84	  
Har inte barn	   129	   3,24	   1,46	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Tabell 6. (fortsättning) 
  N M SD 	  
 
Med min fritidssituation är jag 
(c)	   MtF	   42	   3,81	   1,50	   	  FtM	   48	   4,29	   1,07	  
IB	   64	   4,23	   1,08	  
Totalt(d)	   154	   4,14	   1,22	  
Har barn	   23	   4,17	   1,07	  
Har inte barn	   130	   4,15	   1,22	  
 
I mina kontakter med vänner 
och bekanta är jag (c)	   MtF	   42	   4,17	   1,38	   	  FtM	   48	   4,42	   1,16	  
IB	   63	   4,60	   0,99	  
Totalt(d)	   153	   4,42	   1,17	  
Har barn	   23	   4,57	   0,84	  
Har inte barn	   129	   4,43	   1,18	  
 
Med mitt sexualliv är jag (c)	   MtF	   40	   3,23*	   1,51	   *Signifikant	  skillnad	  mellan	  grupperna MtF vs 
IB p=0,029 , 
d=0,56	  	  	  	  
FtM	   48	   3,88	   1,66	  
IB	   60	   4,00*	   1,21	  
Totalt(d)	   148	   3,75	   1,48	  
Har barn	   23	   3,61	   1,23	  
Har inte barn	   124	   3,79	   1,52	  
 
Med min kroppsliga hälsa är jag 
(c)	   MtF	   40	   3,88	   1,31	   	  FtM	   48	   3,98	   1,30	  
IB	   64	   3,72	   1,24	  
Totalt(d)	   152	   3,84	   1,27	  
Har barn	   22	   4,23	   1,23	  
Har inte barn	   129	   3,80	   1,25	  
 
Med mitt psykiska välmående 
är jag (c)	   MtF	   40	   3,33	   1,72	   	  FtM	   48	   3,88	   1,38	  
IB	   63	   3,35	   1,46	  
Totalt(d)	   151	   3,51	   1,52	  
Har barn	   22	   4,45*	   1,37	   *Signifikant	  skillnad	  mellan	  grupperna, 
p=<0,01, d=0,76	  Har inte barn	   128	   3,37*	   1,48	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Tabell 6. (fortsättning) 
  N M SD 	  
 
Om du har familj: Med mitt 
familjeliv är jag (c)	   MtF	   34	   3,79*	   1,79	   *	  ickesignifikant	  tendens	  MtF	  vs	  FtM,	  p=0,064. d=0,53	  FtM	   41	   4,61*	   1,26	  
IB	   46	   4,13	   1,49	  
Totalt(d)	   121	   4,20	   1,53	  
Har barn	   22	   4,77**	   1,38	   **	  ickesignifikant	  tendens, p=0,056, 
d=0,47	  Har inte barn	   98	   4,08**	   1,54	  
 
Om du har partner: Med min 
partnerrelation är jag (c)	   MtF	   27	   4,81	   1,44	   	  FtM	   34	   4,97	   1,40	  
IB	   44	   5,00	   1,08	  
Totalt(d)	   105	   4,94	   1,28	  
Har barn	   17	   4,18*	   1,74	   * Signifikant	  skillnad	  mellan	  grupperna, 
p=0,05, d=0,62	  Har inte barn	   87	   5,08*	   1,12	  
 
LISAT Helskala	   MtF	   42	   3,71	   1,07	   	  FtM	   48	   4,11	   0,90	  
IB	   64	   4,03	   0,83	  
Totalt(d)	   154	   3,96	   0,93	  
Har barn	   23	   4,29*	   0,90	   * ickesignifikant	  tendens, 
p=0,079, d=0,41	  Har inte barn	   130	   3,92*	   0,92	  
(a) Svarsalternativ 1-5, 1=Instämmer inte alls 5= instämmer helt, x= ej relevant.	  (b) Svarsalternativ 1-11.	  	  
(c) Svarsalternativ 1-6, 1=mycket missnöjd 2=missnöjd 3= ganska missnöjd 4= ganska nöjd 5=nöjd 6= mycket 
nöjd x=ej relevant. (d) N-talet för Totalt skiljer sig från N-talet för de som svarat på frågan huruvida de har barn 
eller ej	  
 
Vidare hade vi ytterligare två frågeställningar kring skillnader mellan de som har och de 
som inte har egna barn:  
2. Vilka skillnader finns gällande barnönskan mellan de som har egna barn jämfört 
med de som inte har egna barn inom gruppen transpersoner i Sverige? 
3. Vilka skillnader finns gällande erfarenheter av och/eller förväntningar på 
föräldraskap mellan de som har egna barn jämfört med de som inte har egna barn 
inom gruppen transpersoner i Sverige? 
En a priori envägs mellangrupps variansanalys (ANOVA) gjordes för att undersöka 
skillnaderna mellan de som hade barn och de som inte hade barn avseende deras barnönskan 
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och syn på föräldraskap baserat på de svar som erhållits på frågorna i enkäten. Utifrån hur de 
hade svarat på frågan om de hade egna barn så delades de upp i två grupper.  
Grupperna skilde sig signifikant i tre avseenden. Dels skalan “Viktigt med egna barn” 
vilken skattades signifikant högre hos de med barn; F(1, 146)=7,234, p= <0,01. Även “Som 
transperson ses jag / skulle jag setts som en sämre förälder än en cisperson / icke transperson” 
där de med barn instämde i mindre omfattning; F(1, 140)=7,834, p <0,01. Slutligen “Mina 
transerfarenheter gör / skulle gjort mina barn mer toleranta och öppensinnade än de flesta barn 
till cispersoner / icke transpersoner”; de med barn instämde i större omfattning; 
F(1,142)=5,152, p=0,025. Effektstorlekarna vad gäller dessa tre skillnader var stora (d=0,70, 
d=0,63 och d=0,61), och i övrigt hittades inga signifikanta skillnader vad gäller barnönskan 
och föräldraskap. Resultaten redovisas nedan i tabell 7. 
 
Skillnader mellan MtF, FtM och ickebinära 
Vår fjärde frågeställning gällde skillnader i livstillfredsställelse mellan grupperingarna 
MtF, FtM och ickebinära (IB):  
4. Vilka skillnader finns gällande livstillfredsställelse inom gruppen transpersoner i 
Sverige, sett till könsidentitet? 
En post hoc envägs mellangrupps variansanalys (ANOVA) gjordes för att undersöka 
skillnaderna mellan grupperna MtF, FtM och IB avseende deras livstillfredställelse utifrån de 
svar som erhållits på frågorna i enkäten.. Livstillfredställelse mättes genom 10 items från 
instrumentet LISAT-11, tillsammans med två kompletterande frågor kring könsidentitet och 
livskvalitet. Gruppindelningen beskrivs tidigare i resultatdelen. Efter post hoc 
Bonferronikorrigering visade grupperna skilja sig signifikant i två avseenden.  
Gruppen IB skilde sig från de andra två grupperna på frågan “I det stora hela tycker 
jag att jag kan leva i enlighet med min könsidentitet”, och skattade lägre: F(2,151)=6,496. 
Skillnaden gentemot FtM var större (p=<0,01, d=0,72) jämfört med skillnaden gentemot MtF 
(p=0,043, d=0,46). Den andra skillnaden var på frågan “Med mitt sexualliv är jag”, där IB 
skattade signfikant högre än MtF F(2,145)=3,700, p=0,029, d=0,56. I övrigt en 
ickesignifikant tendens med måttlig effektstorlek, annars inga signfikanta skillnader mellan 
grupperna. Resultaten redovisas i den föregående tabell 6. 
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Tabell 7. Har egna barn vs har inte egna barn - barnönskan och föräldraskap. N-tal, 
Medelvärde, standardavvikelse (SD) 
  N M SD  
 
Viktigt med egna barn (a) 
Har barn 22 3,69* 0,84 * Signifikant skillnad 
mellan grupperna. 
(p=<0,01, d=0.70) 
 Har inte barn 126 2,95* 1,24 
Fördomsfulla uppfattningar om 
transpersoner påverkar / har 
påverkat mig i min inställning till 
att vara / vilja bli förälder 
Har barn 22 2,32 1,52  
Har inte barn 119 2,39 1,42 
 
Barnlängtan (b) 
Har barn 22 3,61 0,93  
Har inte barn 125 3,28 1,32 
Som förälder blir jag / skulle jag 
blivit mer ifrågasatt än andra 
eftersom jag är transperson 
Har barn 21 3,05 1,47  
Har inte barn 123 3,56 1,26 
Som transperson ses jag / skulle 
jag setts som en sämre förälder än 
en cisperson / icke transperson 
Har barn 21 2,24* 1,48 * Signifikant skillnad 
mellan grupperna. 
(p=<0,01, d=0.63) 
 Har inte barn 121 3,12* 1,31 
Mina transerfarenheter gör / 
skulle gjort mig till en bättre 
förälder 
Har barn 21 4,14 1,11  
Har inte barn 122 4,23 0,94 
Mina barn riskerar / skulle riskerat att 
behandlas sämre än andra barn 
eftersom jag är en transperson 
Har barn 21 3,14 1,56  
Har inte barn 124 3,14 1,23 
Jag oroar mig / skulle oroat mig för 
att mina barn kan bli / skulle blivit 
mobbade eftersom jag är transperson 
Har barn 21 3,29 1,55  
Har inte barn 123 3,20 1,27 
Mina transerfarenheter gör / skulle 
gjort mina barn mer toleranta och 
öppensinnade än de flesta barn till 
cispersoner / icke transpersoner 
Har barn 21 4,71* 0,56 * Signifikant skillnad 
mellan grupperna. 
(p=0,025, d=0.61) 
 Har inte barn 123 4,26* 0,89 
1: Instämmer inte alls 5: Instämmer helt. (r) = vänd fråga (a) Viktigt med egna barn: “Att ha barn är en viktig del 
av livet”, “För mig är / var det viktigt att få barn, oavsett om jag är biologisk förälder eller inte”, “För mig är / 
var det viktigt att få egna biologiska barn”, “För mig är / var det viktigt med möjligheten att kunna få egna 
biologiska barn”, “För mig är / var det viktigt att få gemensamma barn med min partner”, “För mig är / var det 
viktigt att få gemensamma biologiska barn med min partner”. (b) Barnlängtan: “Jag hade gärna haft (fler) barn”, 
“Att inte ha (fler) barn är en stor sorg för mig”, “Jag har aldrig velat bli förälder” (r), “Att leva utan barn är / 
hade varit minst lika bra som att leva med barn”(r). 
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Våra två sista frågeställningar gällde skillnader mellan och inom grupperna MtF, FtM och IB 
gällande barnönskan och synen på föräldraskap och löd:  
5. Vilka skillnader finns gällande barnönskan inom gruppen transpersoner i Sverige, 
sett till könsidentitet?  
6. Vilka skillnader finns gällande erfarenheter av och/eller förväntningar på  
föräldraskap inom gruppen transpersoner i Sverige, sett till könsidentitet? 
En post hoc envägs mellangrupps variansanalys (ANOVA) gjordes för att undersöka 
skillnaderna mellan grupperna MtF, FtM och IB avseende deras barnönskan och syn på 
föräldraskap utifrån de svar som erhållits på frågorna i enkäten.  
Efter post hoc Bonferronikorrigering visade grupperna skilja sig signifikant i tre 
avseenden. Dels på skalan “Viktigt med egna barn” F(2,146)=5,238, där IB-gruppen skattade 
lägre än MtF-gruppen (p=0,020, d=0,58) och även jämfört med FtM-gruppen (p=0,024, 
d=0,50 ). Även skilde sig gruppernas svar vad gäller skalan “Barnlängtan”, F(2,145)=5,798, 
där IB-gruppen skattade signifikant lägre jämfört med MtF-gruppen (p=<0,01, d=0,71). 
Slutligen så instämde IB-gruppen i signifikant större omfattning i påståendet “Som förälder 
blir jag / skulle jag blivit mer ifrågasatt än andra eftersom jag är transperson” än FtM-
gruppen: F(2,142)=3,354, (p=0,033, d=0,54). Vidare fanns också två tendenser som i likhet 
med de signifikanta skillnaderna visade på måttliga effektstorlekar, och som skulle kunna 
undersökas vidare med ett större sample. I övrigt fanns inga skillnader mellan grupperna vad 
gäller barnönskan och föräldraskap. Resultaten redovisas nedan i tabell 8. 
 
Tabell 8. Barnönskan och föräldraskap MtF-FtM-IB. N-tal, Medelvärde, 
Standardavvikelse (SD) 
  N M SD  
 
Viktigt med egna barn (a) 
MtF 40 3,36* 1,03 *Signifikant skillnad 
mellan IB och MtF 
(p=0,020, d=0,58 ) 
och IB och FtM 
(p=0,024, d=0,50 ) 
F(2,146)=5,238 
FtM 47 3,31* 1,22 
IB 62 2,70* 1,24 
Totalt 149 3,07 1,21 
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Tabell 8. (fortsättning) 
  N M SD  
 
Svårigheter med att skaffa barn 
har påverkat mitt mående till stor 
del 
MtF 36 2,92 1,38  
FtM 41 2,95 1,52 
IB 46 2,48 1,28 
Totalt 123 2,76 1,40 
 
Fördomsfulla uppfattningar om 
transpersoner påverkar / har 
påverkat mig i min inställning till 
att vara / vilja bli förälder 
MtF 39 2,46 1,50  
FtM 46 2,33 1,47 
IB 57 2,40 1,37 
Totalt 142 2,39 1,43 
 
Barnlängtan (b) 
MtF 39 3,78* 1,00 *Signifikant skillnad 
mellan IB och MtF 
(p=<0,01, d=0,71) 
F(2,145)=5,798 
FtM 46 3,47 1,33 
IB 62 2,96* 1,28 
Totalt 148 3,34 1,27 
 
Som förälder blir jag / skulle jag 
blivit mer ifrågasatt än andra 
eftersom jag är transperson 
MtF 39 3,54 1,35 *Signifikant skillnad 
mellan IB och FtM 
(p=0,033, d=0,54) 
F(2,142)=3,354 
FtM 46 3,11* 1,37 
IB 60 3,75* 1,13 
Totalt 145 3,49 1,29 
 
Som transperson ses jag / skulle 
jag setts som en sämre förälder än 
en cisperson / icke transperson 
MtF 39 3,00 1,54  
FtM 46 2,74 1,36 
IB 58 3,22 1,26 
Totalt 143 3,01 1,38 
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Tabell 8. (fortsättning) 
  N M SD  
Mina transerfarenheter gör / 
skulle gjort mig till en bättre 
förälder 
MtF 39 4,11 0,89 * Ickesignifikant 
skillnad mellan 
FtM och IB 
(p=0,069, d=0,44) 
 
FtM 47  4,02* 1,00 
IB 60  4,45* 0,95 
Totalt 146 4,22 0,96 
Mina barn riskerar / skulle 
riskerat att behandlas sämre än 
andra barn eftersom jag är en 
transperson 
MtF 40 3,13 1,45 * Ickesignifikant 
skillnad mellan 
FtM och IB 
(p=0,082, d=0,45) 
FtM 46  2,85* 1,38 
IB 60  3,40* 1,01 
Totalt 146 3,15 1,28 
Jag oroar mig / skulle oroat mig 
för att mina barn kan bli / skulle 
blivit mobbade eftersom jag är 
transperson 
MtF 39 3,31 1,40  
FtM 46 2,93 1,44 
IB 60 3,40 1,12 
Totalt 145 3,23 1,31 
Mina transerfarenheter gör / 
skulle gjort mina barn mer 
toleranta och öppensinnade än de 
flesta barn till cispersoner / icke 
transpersoner 
MtF 40 4,40 0,78  
FtM 45 4,20 1,01 
IB 60 4,38 0,78 
Totalt 145 4,33 0,86 
1: Instämmer inte alls 5: Instämmer helt. (r) = vänd fråga. (a) Viktigt med egna barn: “Att ha barn är en viktig 
del av livet”, “För mig är / var det viktigt att få barn, oavsett om jag är biologisk förälder eller inte”, “För mig är 
/ var det viktigt att få egna biologiska barn”, “För mig är / var det viktigt med möjligheten att kunna få egna 
biologiska barn”, “För mig är / var det viktigt att få gemensamma barn med min partner”, “För mig är / var det 
viktigt att få gemensamma biologiska barn med min partner”. (b) Barnlängtan: “Jag hade gärna haft (fler) barn”, 
“Att inte ha (fler) barn är en stor sorg för mig”, “Jag har aldrig velat bli förälder” (r), “Att leva utan barn är / 
hade varit minst lika bra som att leva med barn”(r). 
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Diskussion 
 
Olika grupperingar gav nya perspektiv 
Vid gruppindelningen utifrån deskriptiva data valde vi alltså att använda oss av 
självskattad könsidentitet i relation till juridiskt födelsekön istället för att kategorisera 
antingen efter vilken sorts medicinsk behandling personen får eller huruvida personen bytt 
juridiskt kön. En mer traditionell uppdelning hade varit att som FtM definiera alla med 
födelsekön kvinna som behöver könskorrigerande vård, och motsvarande för MtF. En annan 
hade varit som FtM kategorisera alla som hade födelsekön kvinna och som hade bytt juridisk 
kön, och motsvarande för MtF. Detta skulle på många sätt närmare följa tidigare forskning 
och även underlätta att jämföra resultaten med andra studier. Ändå valde vi att göra 
annorlunda.  
Vi ville undvika den traditionella uppdelningen eftersom det kan vara mycket skilda 
orsaker till att personer med könsdysfori eller könsinkongruens väljer att söka vård eller inte, 
och likaledes om de byter juridiskt kön eller inte. Vi tänkte vidare att det kanske var extra 
viktigt att inte utesluta de som väljer ingen eller begränsad könsbekräftande vård, eftersom vi 
ville studera barnönskan och föräldraskap. Vissa transpersoner kan tänkas välja bort eller 
skjuta upp könsbekräftande behandling delvis på grund av att deras barnönskan är mycket 
stor. Dessa personer skulle vi missat med en gruppering utifrån parametern vårdbehov. Vi har 
heller ingen aning om vilka orsaker det kan finnas till att personer med könsdysfori eller 
könsinkongruens inte väljer att byta juridiskt kön. De som exempelvis väljer det för att det 
inte finns något kön som passar dem, eller av helt andra skäl, dessa hade vi i så fall också 
missat. Efter att vi gjort denna indelning såg vi dessutom stora skillnader mellan de tre olika 
grupperna MtF (Male to Female), FtM (Female to Male) och IB (Ickebinära). Dessa olikheter 
hade givetvis inte varit tydliga om vi hade grupperat respondenterna annorlunda, och vi menar 
att de skillnader som framkom i sig motiverar denna indelning.  
Det finns många områden där grupperna inte skiljer sig åt på något avgörande sätt. 
Till exempel var ålder en variabel där mellangruppsskillnaden var obetydlig, likaså gällde det 
hur många som var föräldrar. Däremot var skillnaden inom flera variabler större mellan IB 
och FtM+MtF snarare än mellan MtF och FtM. Inom IB-gruppen uppgav fyra femtedelar 
juridiskt födelsekön kvinna, medan endast en femtedel uppgav man. Detta är en betydande 
skillnad och orsakerna till detta vore mycket intressant att studera ytterligare. Vad gäller 
könsbekräftande vård hade alla i MtF- och FtM-grupperna antingen påbörjat behandling, var 
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på väg att påbörja behandling eller ville påbörja behandling. IB-gruppen var mer heterogen. 
Knappt hälften hade påbörjat behandlingen, ungefär en fjärdedel ville påbörja, och vad gäller 
den sista fjärdedelen så var den uppdelad mellan de som inte visste, samt de som inte ville 
påbörja en könsbekräftande behandling. På frågan kring vilket begrepp som definierade dem 
bäst så fanns både likheter och skillnader mellan grupperna. MtF och FtM-gruppen 
definierade sig i betydligt större utsträckning som transpersoner eller transsexuella. Begreppet 
“före detta transsexuell” var det i princip bara MtF-gruppen som använde. Största skillnaden 
var begreppet intergender (fluid, bigender etc.), som användes uteslutande av de i IB-gruppen. 
Även om spridningen här var något större mellan grupperna, anser vi även här att vi finner 
stöd för den kategorisering som vi valt att göra. Slutligen, när vi frågade kring vilka som bytt 
juridiskt kön, så skiljde sig åter svaren i en riktning som vi anser ger vår uppdelning 
ytterligare stöd. En betydligt större andel av MtF- och FtM-grupperna hade bytt juridiskt kön, 
eller var på väg att göra det, även om ett några inom IB-gruppen också gjort det. Att inte vilja 
göra det, eller att inte veta om de ville göra det, var svar som nästan uteslutande IB-gruppen 
hade lämnat. Dessutom var det endast de i IB-gruppen som hade svarat att det juridiska kön 
som passade dem bäst inte fanns i Sverige idag. Även om det inte var explicit formulerat 
tänker vi att det som avses är ett tredje, ickebinärt, juridiskt kön. Det framstår tydligt att det 
bland transpersoner är IB-gruppen som i störst utsträckning efterfrågar och behöver detta. 
Med tanke på vår studies ansats var det givetvis intressant när vi såg skillnader gällande 
barnönskan. Drygt hälften av MtF, två tredjedelar av FtM ville ha (fler) barn. För IB-gruppen 
var det mindre än hälften. Detta förhållande var också det vi valde att studera noggrannare (se 
nedan i avsnittet Överraskande skillnader mellan FtM, MtF och ickebinära).  
När det gäller barnönskan för hela samplet visade det sig att mer än hälften ville ha 
(fler) barn. Därutöver svarade sammanlagt närmare en femtedel att de antingen kände sig för 
unga för att ta ställning alternativt inte visste. Detta gör att andelen som i framtiden kan 
komma att vilja bli föräldrar är mycket osäker, samtidigt som det sannolikt är en majoritet. 
Oavsett skillnader mellan eller inom gruppen är detta viktigt att komma ihåg: de flesta vill ha 
barn. Med tanke på att den faktiska förmågan till reproduktion skiljer sig åt inom gruppen 
som helhet stöder detta ytterligare Socialstyrelsens rekommendationer att stor hänsyn bör tas 
vid oåterkalleliga beslut kring framtida reproduktionsmöjligheter (Socialstyrelsen, 2015a; 
2015c). I sammanhanget är det också viktigt att komma ihåg att barnönskan är ett brett och 
komplicerat begrepp som givetvis inte kan klargöras tillräckligt genom svaret på en enda 
fråga. Exempelvis säger det inte något om hur viktigt det är med egna barn för personen. Inte 
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är också skälet till att vi utvecklade de items vi valde att lägga samman i de påståendekluster 
vi kallat ”viktigt med egna barn” samt ”barnlängtan”. Det är också dessa kluster vi valde att 
använda vid en djupare analys av materialet, då vi anser att dessa ger en ökad precision 
gällande hur högt en person värderar egna barn. 
Den andra uppdelning som gjordes av samplet är mer traditionell, nämligen mellan de 
som har och de som inte har egna barn. Förekomsten av egna barn är relativt sett mycket låg i 
gruppen (15%). Av de 23 personerna som är föräldrar fanns inga avgörande skillnader mellan 
de olika grupperna FtM, MtF och IB. Dessutom var de inte tillräckligt många för att dra några 
slutsatser vid en jämförelse mellan dessa undergrupper. Att det var så få som hade barn är inte 
någon överraskning med tanke på det steriliseringstvång som upphävdes så sent som 
december 2012. Förhoppningsvis kommer framtida studier ha ett mycket större antal 
respondenter som är föräldrar.  
 
Transpersoner med barn är mer nöjda med livet  
Transpersoner med egna barn upplever högre livskvalitet, är mer nöjda med sin 
psykiska hälsa och även med livet i allmänhet. Detta är helt i enlighet med andra populationer 
där föräldraskap samvarierar med ökad livstillfredsställelse och ökad mental hälsa (se 
avsnittet Föräldraskap, lycka och livskvalitet), inklusive den belgiska studie som gjorts 
gällande transmän (Wierckx et al., 2012). Däremot är de utan barn mer nöjda med sin 
partnerrelation samtidigt som det finns en viss tendens att de med barn är mer nöjda med sitt 
familjeliv. Här kan frågan väckas om föräldraskapet är negativt för partnerrelationen 
samtidigt som det är positivt för familjelivet. Samvariationen skulle till exempel kunna betyda 
att livet med barn sätter partnerrelationer på prövningar som inte uppkommer på samma sätt i 
en barnfri tillvaro. Samtidigt kan det vara så att familjelivet, som även innefattar eventuella 
barn, gör att den upplevda livskvaliteten sammantaget blir högre. Jämförelse med data från 
andra populationer vore intressant, och framtida forskning skulle kanske kunna bekräfta 
resultatet och förhoppningsvis även ge svar på frågor kring eventuell kausalitet. 
Vidare tyckte de som var föräldrar att egna barn är viktigare än de som inte var 
föräldrar, vilket är föga överraskande eftersom många av de som har barn sannolikt prioriterat 
detta och värderar detta högt. Däremot finns det ingen skillnad gällande barnlängtan, vilket 
även detta är rimligt då de som är föräldrar sannolikt fått, helt eller delvis, sin barnönskan 
uppfylld.  
Intressant var också att de med barn verkar mer positiva till hur transpersoner ses som 
föräldrar i jämförelse med cispersoner. Detta kan indikera att de som är föräldrar inte har så 
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dåliga erfarenheter som de utan barn befarar. Till saken bör även beaktas att, på grund av den 
tidigare tvingande steriliseringslagstiftningen, finns det anledning att anta att de som är 
biologiska föräldrar i samplet har blivit det innan de genomgått könskorrigerande behandling, 
vilket även detta kan påverka deras skattning. Viktigt är också att påpeka att det totala 
medelvärdet på frågan var 3,12. Hade ingen oro funnits att hade värdet varit 1,00, vilket borde 
vara en självklarhet i ett samhälle där transpersoner inte diskrimineras. Alltså finns det inom 
gruppen en reell och påtaglig oro att ses som sämre föräldrar på grund av att de är 
transpersoner. Detta är i sig intressant och denna oro får på intet sätt låta sig överskuggas av 
skillnader inom gruppen, samtidigt som det visar på ett intressant förhållande mellan de med 
och de utan barn vilket är värt att studera närmare i framtiden. 
Resultatet visar även att de som är föräldrar i högre utsträckning menar att deras 
transerfarenheter gör barnen mer toleranta och öppensinnade. Är detta en erfarenhet de dragit 
utifrån sitt föräldraskap skulle det kunna tyda på en fördel för barn till transpersoner jämte 
andra barn, åtminstone i en kontext där egenskaper som tolerans och öppenhet värderas 
positivt. Även detta vore intressant att undersöka i framtida forskning.  
En annan skillnad var att de med barn i högre utsträckning upplevde att de kunde leva 
i enlighet med sin könsidentitet. Här väcks frågan om det kan bero på den sociala och 
identitetsskapande roll det kan innebära att vara förälder? Dock brukar föräldrarollen 
kategoriseras binärt, mamma respektive pappa, och 7 av de 23 respondenter som hade egna 
barn angav att de inte identifierade sig som något av de två traditionella könen (se vidare i 
avsnittet Överraskande skillnader mellan FtM, MtF och ickebinära). Här skulle en djupare 
analys och ytterligare studier behövas för att klargöra eventuella samband och orsaker. 
     
Överraskande skillnader mellan FtM, MtF och ickebinära 
Vid analys av hur de tre grupperna FtM, MtF och IB (icekbinära) skattar sin 
livskvalitet och livstillfredsställelse så finns inga skillnader mer än att IB-gruppen är mer 
nöjda med sitt sexualliv än MtF, medan FtM inte skiljer sig från någon av grupperna. 
Resultatet är intressant men kan eventuellt ha ett samband med att ickebinära kan tänkas 
genomgå mindre genomgripande kirurgi, om någon alls. Samtidigt kan det givetvis även vara 
så att det snarare är MtF som upplever sig har ett sämre sexliv än andra, vilket i så fall är 
alarmerande. Oavsett är skillnaden intressant och värd att studera närmare.  
Det mest överraskande fyndet är dock gällande hur viktigt det var med egna barn, där 
de ickebinära skattar betydligt lägre än både MtF och FtM. Detta går tvärsemot vårt 
antagande, att det självklart är (ungefär) lika viktigt för alla människor att ha egna barn. 
	   44	  
Gällande livstillfredsställelse finns, som tidigare påpekats, inga större skillnader när samplet 
delades upp efter könsidentitet. Däremot upplever ickebinära att de har svårare att leva i 
enlighet med sin könsidentitet, vilket kan ha ett samband med att stora delar av samhället är 
uppbyggt enligt en tvåkönsnorm, där till exempel föräldrar klassificeras som antingen 
mamma eller pappa. De ickebinära skiljer också ut sig genom att ha betydligt lägre 
barnönskan i jämförelse med MtF och de anser att de skulle bli mer ifrågasatta som föräldrar i 
jämförelse med FtM. Vidare finns det tendenser till att de i högre utsträckning anser att deras 
transerfarenheter gör eller skulle gjort dem till bättre föräldrar (i jämförelse med FtM), och en 
större oro över att barn till transpersoner riskerar att behandlas sämre än andra barn (i 
jämförelse med MtF). Inte på någon punkt finns det däremot avgörande skillnader mellan 
grupperna MtF och FtM. De ickebinära skiljer sig alltså på ett överraskande sätt på flera 
betydande sätt från både MtF och FtM. Ett annat sätt att uttrycka det är att MtF och FtM 
verkar ha betydligt mer gemensamt inbördes gällande barnönskan än vad de har med de 
ickebinära. Kan det finnas vissa faktorer, exempelvis gällande hur viktigt det är med barn, där 
FtM och MtF skulle kunna kategoriseras som samma grupp, exempelvis kallade ”binära 
transpersoner” i och med att deras könsidentiteter låter sig inordnas i den binära 
tvåkönsnormen? Detta är givetvis, liksom alla generaliserande kategoriseringar, ett begrepp 
som tål invändningar. Samtidigt vore det intressant att studera om det kan finnas fog för en 
alternativ uppdelning av transpersoner. Oavsett pekar resultaten på att det kan finnas en 
möjlig lucka gällande kunskapen kring olika undergrupper inom transspektrat, inte minst med 
avseende på de ickebinära.  
Sammantaget ger resultatet en bild av att ickebinära, givetvis på gruppnivå, skattar 
lägre barnönskan samtidigt som de är mer oroliga över att bli ifrågasatta som föräldrar. 
Huruvida detta är ett problem eller inte är svårt att avgöra, eftersom de skattar sitt mående 
ungefär lika som de övriga grupperna. Alarmerande är dock att de i betydligt mindre 
utsträckning upplever att de kan leva i enlighet med sin könsidentitet. Kan detta ha något 
samband med att de inte tycker att det är lika viktigt med barn? Kan det även ha att göra med 
att de i högre utsträckning känner att de kommer att bli ifrågasatta som föräldrar? I så fall kan 
detta vara viktigt att ha i åtanke för de som möter dessa personer, till exempel personal inom 
den vård som är kopplad till föräldraskap och barnafödande, så som mödra-, förlossnings-, 
barnhälso- samt den reproduktiva vården. Även inom skola och barnomsorg kan detta vara 
mycket viktigt att tänka på. Ett öppensinnat och respektfullt bemötande kan tänkas vara av 
extra betydelse när exempelvis vedertagna ord och begrepp saknas för en förälder med en 
	   45	  
könsidentitet där varken mamma eller pappa stämmer in. Här behövs det ytterligare studier, 
analyser samt diskussioner både inom vården och i samhället i stort. 
 
Metoddiskussion 
Vi har valt att använda begreppet transpersoner som ett paraplybegrepp samtidigt som 
vi exkluderat vissa som vanligtvis brukar räknas in. Vi syftar då till exempel på 
DSD/intersexpersoner samt transvestiter/crossdressers. Vårt val grundar vi på den definition 
vi gjort av FtM respektive MtF där vi inte inkluderar personer vars könsidentitet är densamma 
som deras juridiska födelsekön. Givetvis finns det problemställningar som är gemensamma 
för exempelvis personer med DSD och personer med könsdysfori. Det förekommer också 
givetvis diskriminering av transvestiter/crossdressers som kan drabba dem i deras roll som 
(blivande) föräldrar. Detta lämnar vi dock till andra studier att titta närmare på.  
Gällande respondenterna är det givetvis svårt att avgöra huruvida dessa är en 
representativ del av populationen. Här ligger således en uppenbar risk för bias, där de som 
svarat på enkäten exempelvis kan antas vara aktiva i olika nätverk och/eller aktiva på sociala 
medier i större utsträckning än transpersoner i allmänhet. Eventuellt kan detta vara en del av 
förklaringen till att det var en tämligen ung grupp av respondenter. Samtidigt kan den ökande 
incidensen antas föryngra snittåldern bland transpersoner, vilket i sig gör att samplet inte per 
automatik är missvisande. Samplet innehåller dock över hundra transpersoner som har 
kontakt med den svenska vården gällande någon form av könskorrigerande behandling. I 
december 2013 var det, som tidigare angetts, 1 365 personer som behandlades inom den 
svenska vården för könsdysfori, vilket innebär att även om fler tillkommit de senaste åren så 
kan vårt sample ändå antas innehålla en statistiskt sett tämligen stor andel av populationen. 
Detta kan anses vara en styrka. Å andra sidan skulle det givetvis vara önskvärt att i en 
eventuell framtida studie nå ännu fler inom populationen, till exempel genom att rekrytera 
respondenter via de kliniker där de får sin behandling.   
Då enkäten var omfattande valde vi att använda ett kort instrument gällande 
livstillfredsställelse: LISAT-9/11. Detta dels för att inte försämra svarsfrekvensen och dels för 
att det finns sammanställningar av forskning som visar att även subjektiva instrument 
korrelerar väl med mer omfattade objektiva eller blandade instrument (se avsnittet Att mäta 
livskvalitet och livstillfredsställelse). En annan viktig faktor var att det nyligen gjorts en studie 
på en liknande population (gjord av Karolinska Institutet på uppdrag av 
Folkhälsomyndigheten, ännu ej publicerad) vilken använt sig av samma instrument och vi 
ville öka möjligheten till jämförbarhet mellan studierna. Vi valde att inte ta med ett item från 
LISAT-9 som var kopplat till självomhändertagande, hygien och rörlighet, eftersom vi inte 
	   46	  
ansåg att det hade någon större relevans för gruppen som undersöktes. Vidare så inkluderade 
vi två item från LISAT-11 avseende psykiskt välmående och kroppslig hälsa då vi ansåg dem 
relevanta, trots att de saknar tillförlitliga normdata. Bristen på normdata i nuläget kan 
kompenseras av att andra studier använder sig av samma instrument, och att normdata inom 
de närmsta åren ackumuleras från flera håll. I vår studie visade de items vi använde på en 
mycket god inre konsistens.  
Det faktum att vi sammanställde en enkät med huvudsakligen egenkonstruerade items 
innebär givetvis att begreppsvaliditeten kan ifrågasättas. Dock valde vi att för de mest centrala 
begreppen i studien, som exempelvis barnlängtan och viktigt med egna barn, att använda oss 
av flera frågor, varav några var vända, för att sedan försäkra oss om att dessa korrelerade med 
varandra. Även här visade skalorna på god eller mycket god konsistens. Sammantaget menar 
vi att stora delar av enkäten visat sig ha stor precision och att vi ur dessa kunnat dra 
intressanta resultat. Om möjlighet ges skulle vi dock gärna göra en mer omfattande studie 
efter att ha gjort en mer psykometriskt genomarbetad version av enkäten, helst efter att ha 
genomfört ytterligare en förstudie med kvalitativt hermeneutisk ansats för att exempelvis 
försöka finna en djupare grundförståelse kring möjliga orsaker gällande skillnaden i 
barnönskan mellan FtM, MtF och ickebinära. 
 
Framtida forskning 
I vår studie var vi primärt intresserade av de transpersoner med könsdysfori eller 
könsinkongruens. Andra personer med transerfarenheter, till exempel 
transvestiter/crossdressers och personer födda med DSD (exempelvis med tvetydiga eller 
otydliga könskarakteristiska), är givetvis också intressanta att studera. I detta sammanhang 
finns en diskussion som bör föras gällande olika möjligheter till grupperingar, för att om 
möjligt fylla ytterligare kunskapsluckor.  
Vidare vore det mycket intressant med forskning som tittar på likheter och skillnader 
mellan de tre olika grupperna av transpersoner som vi identifierade. Eftersom mycket tidigare 
forskning gällande transpersoner har använt sig av begreppen FtM och MtF så valde vi att 
behålla dessa, trots att det är problematiska begrepp (se avsnittet Centrala termer och 
begrepp). Däremot hade vårt sample också en stor mängd personer som definierade sig 
mellan, utanför eller bortom de två traditionella könen. Dessa sistnämnda kategoriserade vi 
som ickebinära, vilket även det är ett vedertaget begrepp (se avsnittet Centrala termer och 
begrepp). Vi valde alltså här att använda oss av självskattning istället för, det som annars är 
vanligast förekommande, antingen vilken sorts medicinsk behandling personen får eller 
huruvida personen bytt juridiskt kön. Våra resultat, där vi jämförde dessa tre grupper, visade 
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på vissa betydande skillnader gällande barnönskan. Detta menar vi tyder på att en 
gruppindelning utifrån självskattad könsidentitet kan vara relevant. Vidare visade det sig, 
gällande vissa faktorer, att det inte var någon större skillnad mellan FtM och MtF, medan 
bägge dessa grupper skilde sig mot de ickebinära. En fundering är därför om det i vissa 
sammanhang skulle kunna finnas fog för att sammanfoga FtM och MtF till en gemensam 
kategori, exempelvis kallad “binära transpersoner” eller dylikt. Utan att förringa de stora 
skillnader som finns mellan dessa grupper, fann vår studie att det var skillnaderna mellan de 
ickebinära och de ”binära transpersonerna” (FtM + MtF) som var mest påtagliga. Det är 
därutöver givetvis möjligt att även gruppen ickebinära i sig kan behöva undersökas närmare 
för att se huruvida det finns framträdande undergrupper inom kategorin. Framtida forskning 
kan eventuellt ge ytterligare indikationer på om hur kategorisering bör, eller inte bör, se ut. 
Avslutningsvis vill vi reflektera över det material vi samlat in inför denna studie. Flera 
omfattande sektioner har vi ännu inte analyserat, till exempel två stora delar av enkäten med 
frågor gällande reproduktiv hälsa samt erfarenheter av och förväntningar på vården. Här finns 
rikt med data ur vilka ytterligare hypoteser, och kanske även några svar, kan genereras. Vi när 
en förhoppning om att på något sätt kunna återkomma både till ämnesområdet och det 
insamlade materialet i framtiden. 
 
Konklusion 
 En majoritet av transpersoner i Sverige vill ha egna barn. De som redan är föräldrar 
har högre livskvalitet, bättre psykisk hälsa och är mer nöjda med livet i allmänhet. De 
upplever i större utsträckning att de kan leva i enlighet med sin könsidentitet, vilket eventuellt 
kan ha samband med den sociala och identitetsskapande roll ett föräldraskap ger. Mycket 
intressant är att de med barn har en positivare uppfattning av omgivningens syn på 
transpersoner som föräldrar. Dessa erfarenheter kan vara viktigt att förmedla exempelvis till 
yngre transpersoner, som inför en könsbekräftande behandling står inför svåra beslut gällande 
sin framtida fertilitet.  
 Det är många som vill ha barn även bland de transpersoner som har en könsidentitet 
mellan, utanför eller bortom tvåkönsnormen. Däremot skiljer de ut sig i jämförelse med andra 
undergrupper. De tycker inte att det är lika viktigt med egna barn, de verkar känna större oro 
över att bli ifrågasatta som föräldrar och de uppger också att de i mindre utsträckning kan leva 
i enlighet med sin könsidentitet. Detta kan vara betydelsefull kunskap till exempel för vård- 
och skolpersonal eftersom dessa ickebinära transpersoner självklart har behov av ett 
respektfullt bemötande även om de i sin föräldraroll varken vill kallas för mamma eller pappa. 
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Metodbilaga - frågor och påståenden i webbenkäten 
 
A-del: Demografiska frågor 
• Ålder 
• Vilken är den högsta utbildning du har 
• Inkomst 
• Vilket juridiskt kön tillskrevs du vid födseln 
• Vilket av följande begrepp beskriver dig bäst? 
• Har du bytt juridiskt kön? 
• Vilken av följande könsidentiteter beskriver dig bäst? 
• Vilket av följande begrepp beskriver bäst din sexuella läggning? 
• Civilstånd eller nuvarande relation, i dagsläget så är du: 
 
B-del: Barn och föräldraskap 
• Har du egna barn? 
• Har du barn du ser som dina egna? 
• Här kommer ett antal påståenden kring barn i din familj och din närhet. Flera av 
påståendena kan stämma samtidigt, så kryssa för alla som stämmer för dig. 
(checklista) 
• Att ha barn är en viktig del av livet 
• För mig är / var det viktigt att få barn, oavsett om jag är biologisk förälder eller inte 
• För mig är / var det viktigt att få egna biologiska barn 
• För mig är / var det viktigt med möjligheten att kunna få egna biologiska barn 
• För mig är / var det viktigt att få gemensamma barn med min partner 
• För mig är / var det viktigt att få gemensamma biologiska barn med min partner 
• Svårigheter med att skaffa barn påverkar / har påverkat mitt mående till stor del 
• Fördomsfulla uppfattningar om transpersoner påverkar / har påverkat mig i min 
inställning till att vara / vilja bli förälder 
• Jag hade gärna haft (fler) barn 
• Att inte ha (fler) barn är en stor sorg för mig 
• Jag har aldrig velat bli förälder 
• Att leva utan barn är / hade varit minst lika bra som att leva med barn 
• Som förälder blir jag / skulle jag blivit mer ifrågasatt än andra eftersom jag är 
transperson 
• Som transperson ses jag / skulle jag setts som en sämre förälder än en cisperson / icke 
transperson 
• Mina transerfarenheter gör / skulle gjort mig till en bättre förälder 
• Mina barn riskerar / skulle riskerat att behandlas sämre än andra barn för att jag är en 
transperson 
• Jag oroar / skulle oroat mig för att mina barn kan bli / skulle kunna blivit mobbade 
eftersom jag är transperson 
• Mina transerfarenheter gör / skulle gjort mina barn mer toleranta och öppensinnade än 
de flesta barn till cispersoner / icke-transpersoner 
 
C-del: Reproduktiv förmåga 
• Använder du i nuläget hormoner och/eller stopphormoner? 
• Har du använt hormoner eller stopphormoner? 
• Ungefär vilket år (t ex 2007, 2012) påbörjade du din hormonbehandling? 
• Vilken månad, eller ungefär vilken månad påbörjade du din hormonbehandling? 
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• Har du gjort hysterektomi (borttagande av livmoder)?* 
• Har du gjort ooforektomi (borttagande av äggstockar)?* 
• Har du gjort orchidektomi (borttagande av testiklar)?* 
• Kan du få biologiska barn utan hjälp av vården?  
• Kan du få biologiska barn med hjälp av vården, med t ex IVF-behandling (ibland 
kallad provrörsbefruktning) och/eller infrysta ägg / spermier? * 
• Har du och din partner fryst in befruktade ägg (embryon)? 
• Har du fryst in ägg /spermier via sjukvården, i Sverige eller utomlands?* 
• Planerar du att frysa in ägg / spermier?* 
• Funderade du på att frysa in ägg / spermier före din könskorrigerande / 
könsbekräftande behandling?* 
• Om det hade varit möjligt, hade du då funderat på att frysa in ägg / spermier före din 
könskorrigerande / könsbekräftande behandling?* 
• Känner du till att det görs försök med att ta fram mogna ägg ur frusen 
äggstocksvävnad? 
• Har du fryst in äggstocksvävnad? 
• Planerar du att frysa in äggstocksvävnad? 
• Funderade du på att frysa in äggstocksvävnad? 
• Om det hade varit möjligt, hade du då funderat på att frysa in äggstocksvävnad före 
din könskorrigerande / könsbekräftande behandling? 
• Jag har / hade svårt att bestämma mig om jag ska / skulle bevara min reproduktiva 
förmåga. 
• Det är / var mer mentalt ansträngande att bevara ägg än vad jag hade trott 
• Det är/ var en krångligare procedur kring att bevara ägg än vad jag hade trott 
• Jag tycker jag får / fick tillräckligt med information och rådgivning kring 
möjligheterna att bevara min reproduktiva förmåga. 
• Jag tycker att jag får / fick tillräckligt med stöd från vården när jag ska / skulle ta 
beslut om min framtida reproduktiva förmåga 
• Jag hade varit hjälpt av (mer) stöd från vården när jag ska / skulle ta beslut om min 
framtida reproduktiva förmåga 
• Hade jag erbjudits (mer) stöd från vården så tror jag att jag hade tagit ett annat beslut 
gällande min framtida reproduktiva förmåga 
• Min nuvarande partner tillskrevs följande kön vid födseln 
• Min partner har (checklista över reproduktiva organ) 
 
*Frågorna var olika formulerade beroende på tidigare svar. 
 
• D. Kontakter med vården.  
Jag förväntar mig hög kvalitet på den behandling jag kan få inom vården 
• Jag förväntar mig att få ett bra bemötande inom vården 
• Jag kontaktar vården när jag tycker att jag har behov 
• Jag undviker att kontakta vården även när jag har behov 
• Jag har ofta blivit positivt överraskad när jag kommit i kontakt med vården 
• Jag har ofta blivit besviken när jag kommit i kontakt med vården 
• På det stora hela tycker jag att vårdpersonal har god kunskap om transsexualism och 
transfrågor 
• Jag har många gånger behövt utbilda / informera vårdpersonal om transsexualism och 
transfrågor för att få rätt hjälp 
• Jag har många gånger upplevt att jag blivit diskriminerad inom vården på grund av att 
jag är transperson 
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• På det stora hela bemöter vårdpersonal mig med respekt 
• Har du genomgått eller påbörjat en könsidentetsutredning? 
• Fick du diagnosen transsexualism? 
• Med hormonbehandlingen jag fått / får är jag på det stora hela 
• Med vårdpersonalens bemötande under hormonbehandlingen jag fått / får är jag på det 
stora hela 
• Med den könsbekräftande / könskorrigerande kirurgi som jag genomgått / genomgår 
är jag på det stora hela 
• Med vårdpersonalens bemötande under den könsbekräftande / könskorrigerande 
kirurgiska behandlingen är jag på det stora hela 
• Med uppföljningen av den könsbekräftande / könskorrigerande kirurgi som jag 
genomgått / genomgår är jag på det stora hela 
• Jag känner / kände mig tvingad att förstärka mitt självidentifierade könsuttryck för att 
få rätt hjälp under könsidentitetsutredningen 
• Jag upplever att jag förväntas / förväntades bete mig på ett visst sätt under 
könsidentitetsutredningen 
• Jag känner / kände mig tvingad att förstärka mitt könsuttryck för att få rätt hjälp under 
hormonbehandlingen 
• Jag upplever att jag förväntas / förväntades bete mig på ett visst sätt när jag träffar / 
träffade vårdpersonal gällande hormonbehandlingen 
• Oro inför mötet med vården påverkar / har påverkat mig i min vilja att ha (fler) barn 
• Om / när jag vill skaffa (fler) barn så tror jag att vården kommer hjälpa mig lika bra 
som en cisperson / icke-transperson 
• Om / när jag vill skaffa (fler) barn så tror jag att vården ger mig ett lika bra bemötande 
som en cisperson / icke-transperson 
• Oro inför mötet med den reproduktiva vården påverkar / har påverkat mig i min vilja 
att ha (fler) barn 
• Om / när jag vill skaffa (fler) barn så tror jag att den reproduktiva vården kommer 
hjälpa mig lika bra som en cisperson / icke-transperson 
• Om / när jag vill skaffa (fler) barn så tror jag att den reproduktiva vården ger mig ett 
lika bra bemötande som en cisperson / icke-transperson 
 
E-del: Din livskvalitet och ditt mående i allmänhet 
• I det stora hela tycker jag att jag kan leva i enlighet med min könsidentitet 
• Har den sammanlagda könskorrigerande behandling som du genomgått lett till något 
av följande? Fyll i det som stämmer för dig, du kan välja flera (checklista) 
• Hur vill du skatta din nuvarande känsla av livskvalitet på en skala från 0 till 10? 
• Med livet i allmänhet är jag 
• Med min sysselsättning är jag 
• Med min ekonomi är jag 
• Med min fritidssituation är jag 
• I mina kontakter med vänner och bekanta är jag 
• Med mitt sexualliv är jag 
• Med min kroppsliga hälsa är jag 
• Med mitt psykiska välmående är jag 
• Om du har familj: Med mitt familjeliv är jag 
• Om du har partner / make / maka / sambo: Med min partnerrelation är jag 
• Har du synpunkter på enkäten så är du varmt välkommen att skriva dem här: 
 
